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ОПОРА И ДВИЖЕНИЕ: 

ПРЕОДОЛЕНИЕ НЕДУГОВ 

Изучая строение позвоночника и суставов 
у человека, не перестаешь удивляться тому, 
как тут все «предусмотрено». А хотя бы од¬ 
нажды посмотрев крупные соревнования по 
гимнастике или посетив цирковое представ¬ 
ление, можно подумать, что функциональные 
возможности нашего опорно-двигательного 
аппарата поистине беспредельны. Но, к сожа¬ 
лению, при всем совершенстве он оказывается 
все же достаточно уязвимым, и не только 
в отношении травматических повреждений. 

О том, что опорно-двигательный аппарат 
человека далеко не идеален, можно судить 
хотя бы по чрезвычайно широкому распро¬ 
странению заболевания, именуемого пояснич¬ 
но-крестцовым радикулитом и вызываемого 
чаще всего остеохондрозом позвоночника. 
Не случайно «злые языки» утверждают, что 
все человечество делится на три категории: 
тех, кто уже болел радикулитом, тех, кто 
болеет им сейчас, и тех, кому еще предстоит 
заболеть... 

Считают, что причина тому — наше верти¬ 
кальное положение. Когда человек впервые 
встал на нижние конечности, освободив верх¬ 
ние для более сложной деятельности, основ¬ 
ная опора пришлась на пояснично-крестцо¬ 
вый отдел позвоночника, оказавшийся непод¬ 
готовленным к этой задаче эволюционно. 
Однако в наше время парадокс состоит в том, 
что не перегрузки, а, наоборот, недогрузки 
стали главным врагом нашего опорно-дви¬ 
гательного аппарата. Отсутствие постоянной 
тренировки двигательного аппарата ходьбой, 
бегом, так как мы больше ездим и сидим, 
мало занимаемся физкультурой, благоприят¬ 
ствует его «порче». В чем-то применимо здесь 
рассуждение старых часовых мастеров: нель¬ 
зя хорошие часы надолго оставлять бездей¬ 
ствующими — механизм их может потерять 
«притертость» своих частей, будет густеть 
смазка и т. д. 

Так надо понимать и неустанные призывы 
врачей побольше двигаться, заниматься спор¬ 
том и физкультурой: они направлены на пре¬ 
дупреждение болезней опорно-двигательного 
аппарата. Наши суставы подстерегают и дру¬ 
гие опасности — поражает их цеіый ряд забо¬ 
леваний (вспомним хотя бы ревматизм). Гор¬ 
мональные сдвиги в организме, в частности 


при старении, тоже могут нарушать нормаль¬ 
ное протекание обменных процессов в костной 
и хрящевой тканях, в том числе и в позвонках. 
Важно подчеркнуть, что и столь распростра¬ 
ненная аллергизация населения также не ос¬ 
тавляет в покое опорно-двигательный аппа¬ 
рат. Поэтому в профилактике заболеваний 
«средств передвижения» приходится учиты¬ 
вать весьма широкий круг вредоносных фак¬ 
торов. 

Если профилактические меры обычно от¬ 
носятся к рекомендациям общего характе¬ 
ра — «годным для всех», то в реабилитацион¬ 
ных мероприятиях в особенности требуется 
индивидуальный подход. Тут каждый боль¬ 
ной — свой особый случай. И реабилитация 
тогда успешна, когда со стороны пациента 
проявлена должная настойчивость в преодо¬ 
лении недуга. А о том, каких результатов 
даже при, казалось бы, безнадежном поло¬ 
жении можно добиться, если следовать тако¬ 
му правилу, свидетельствует опыт многих под¬ 
вижников. 

Откуда берутся возможности «на грани 
чудес»? Успехи определяются прежде всего 
огромной пластичностью организма (особен¬ 
но в молодом возрасте) и способностью 
к замещению в нем функций вследствие зако¬ 
номерных их перестроек. 

Вот пример из клиники. Когда после тяже¬ 
лого поражения лицевого нерва консерватив¬ 
ные методы лечения оказались безрезультат¬ 
ными и стало ясно, что нерв окончательно 
дегенерировал, была произведена следующая 
операция: один из двух диафрагмальных нер¬ 
вов, которые обеспечивают дыхательные 
движения диафрагмы (это широкое мышеч¬ 
ное образование, отгораживающее грудную 
полость от брюшной), подсаживался вместо 
погибшего лицевого, вживлялся, в его обо¬ 
лочку. Когда нерв пророс к мимическим мыш¬ 
цам лица, какое-то время жизнь больного 
казалась невыносимой — при каждом глубо¬ 
ком вдохе или кашле возникало непроизволь¬ 
ное сокращение мЫшц лица. Но со временем 
наступило «переучивание» в центре, и 
диафрагмальный нерв полностью взял на себя 
функцию лицевого: мышцы лица начали со¬ 
кращаться только произвольно. 

В результате неустанных упражнений, 
тренировок оказывается можно и при повреж¬ 
дении позвоночника, сопровождающемся по¬ 
ражением определенных отделов спинного 
мозга, «заставить» совсем другие нервы и 
мышцы взять на себя нарушенную функцию. 
Хочется подчеркнуть еще одно обстоятельст¬ 
во: тот, кто упорно занимается подобной 
реабилитацией при поражениях позвоночни¬ 
ка, обычно «тренирует» одновременно и кост¬ 
ные, и нервные, и мышечные ткани в пора¬ 
женном сегменте. Так что речь идет о восста¬ 
новлении всей системы, имеющей отношение 
к данной функции. А это очень важно, если 
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О НАШИХ АВТОРАХ 


учесть, что такая «притирка» характерна 
и для индивидуального развития организма, 
когда происходит синхронное «созревание» 
всех тех тканей и органов, которые связаны 
с определенной функцией. Это было четко 
показано в экспериментальных исследованиях 
нашего выдающегося физиолога академика 
П. Анохина. 

Ратуя за необходимость расширения и со¬ 
вершенствования реабилитационной службы 
в системе здравоохранения, легко «опло¬ 
шать», замыкаясь лишь на опыте «официаль¬ 
ной» медицины, оставляя неизученным многое 
из того, что собрано в так называемой до¬ 
полнительной (традиционной) медицине. Ведь 
признаются уже успехи лечебных методов, 
к которым относились довольно скептически 
не столь давно, скажем, иглотерапии или ма¬ 
нуальной терапии. Осмысливая практический 
опыт с современных научных позиций, вы¬ 
рабатывая четкие показания и противопока¬ 
зания, можно существенно расширить арсе¬ 
нал реабилитационных средств и методов, 
пригодных для домашнего использования под 
контролем врача. 

Важно не предавать забвению, не расте¬ 
рять все то положительное, что было накоп¬ 
лено в течение веков народным опытом. Раз¬ 
личные втирания, компрессы, водные про¬ 
цедуры, например, воздействуют на организм 
по тому же рефлекторному принципу, что и 
новейшие аппараты. Но много ли в том поль¬ 
зы, когда больной радикулитом, превозмогая 
боль, едет в поликлинику за 15-минутной про¬ 
цедурой обезболивающего электролечения, 
если дома ему жена может сделать просто 
втирание обезболивающей смеси... Далеко 
не всякое новое средство сподручнее старого. 
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ческой нервной системы, в частности, нейро- 
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хондроза позвоночника, автор более 250 науч¬ 
ных работ по проблемам неврологии, ориги¬ 
нальной конструкции специального пояса- 
корсета для предупреждения обострений 
поясничного остеохондроза, 9 изобретений и 
45 рационализаторских предложений в об¬ 
ласти диагностики и лечения заболеваний 
нервной системы (удостоенных золотой и двух 
серебряных медалей ВДНХ), научно-попу¬ 
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«ТВОЕ ЗДОРОВЬЕ — 
В ТВОИХ РУКАХ!» 


Девиз нашего издания отражает 
основную задачу каждого выпуска: 

помочь людям разных возрастов 
и профессий овладеть основами 
профилактики и реабилитации 
в домашних условиях под контролем 
врача; 

дать читателю практическое 
руководство по оздоровлению 
и восстановлению здоровья 
собственного и своих детей 





СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ 


В. Гречко 

ПОЯСНИЧНЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ 


Не боясь преувеличения, можно сказать, 
что поясничные боли известны всем. Однако 
причины их могут быть совершенно различ¬ 
ными, вызываются они разными болезнями. 
И одна из них, пожалуй, самая распростра¬ 
ненная — остеохондроз позвоночника (за¬ 
трагивающий шейный, грудной и поясничный 
его отделы). Полагают, что каждый пятый 
взрослый человек на земле страдает пояснич¬ 
ным остеохондрозом, болезнь эта встречается 
и в молодом, и в пожилом возрасте. В нашей 
стране более 25 миллионов больных с невро¬ 
логическими проявлениями поясничного 
остеохондроза находятся на диспансерном на¬ 
блюдении, так как заболевание отличается 
склонностью к хроническому течению, ослож¬ 
нениям и периодическим их обострениям, а 
различные стадии его развития длятся годами 
и десятилетиями, целый ряд их протекает 
скрыто, бессимптомно. И чаще всего о заболе¬ 
вании больной узнает только при проявлении 
неврологических осложнений — поясничных 
болей различной выраженности. 

Всего 55 лет прошло с тех пор, как впер¬ 
вые было описано это заболевание позвоноч¬ 
ника, приводящее к дегенеративно-дистрофи¬ 
ческим изменениям в межпозвонковых дис¬ 
ках, не связанным с явлениями воспаления. 
Остеохондроз (от греческих слов «остеом» — 
кость, « хондрос » — хрящ) позвоночника — 
типичное дегенеративное заболевание в ре? 
зультате нарушения обмена веществ, при 
котором страдают особые хрящевые образо¬ 
вания (диски) и костные (позвонки), чаще 
в поясничном отделе позвоночника. И пра¬ 
вильность диагноза во многом зависит от 
того, с какой точностью и полнотой больной 
изложит врачу свои болезненные ощущения, 
историю болезни. 

К сожалению, на сегодняшний день из¬ 
вестны лишь факторы, способствующие воз¬ 
никновению заболевания, окончательные суж¬ 
дения о причинах, по сути дела, гипотетичны. 
То обстоятельство, что при осложнениях бо¬ 
лезни в процесс ее вовлекаются корешки 
спинного мозга (в спинномозговом канале 
позвоночника), а тем самым и другие струк¬ 
туры нервной системы, в свое время породило 
представление о радикулите (от латинского 
слова « радикула » — корешок), то есть воспа¬ 


лении корешков (на это указывает оконча¬ 
ние «ыг»), как считалось долгое время, ин¬ 
фекционного происхождения. Лишь в послед¬ 
ние десятилетия выяснилось, что в 95 % слу¬ 
чаев диагностированного пояснично-крестцо¬ 
вого, в частности, радикулита имеет место 
остеохондроз межпозвонковых дисков, и по¬ 
нятие радикулит не соответствует природе 
заболевания. 

Другими словами, воспаление в данном случае 
как причина страдания корешков — вторично, оно 
может возникнуть как последствие дегенерации 
дисков в результате цевоспалительного их пораже¬ 
ния — дискоза. Не случайно в настоящее время 
в медицинской практике термин «пояснично-крест¬ 
цовый радикулит» все чаще заменяют более точ¬ 
ным — «пояснично-крестцовый корешковый син¬ 
дром» (имея в виду сочетание симптомов, прису¬ 
щих неврологическим осложнениям остеохондроза 
позвоночника). Практика показывает, что в основе 
болезненных симптомов радикулита обычно оказы¬ 
ваются проявления осложнений остеохондроза. 

Примечательно, что люди, не сведущие 
в медицине, усматривают причину заболева¬ 
ния в расхожем представлении об отложении 
солей в позвоночнике. В порядке самолече¬ 
ния они назначают себе и советуют другим 
бессолевую диету, ограничивая главным об¬ 
разом потребление поваренной соли и даже 
вовсе отказываясь от нее. Однако в действи¬ 
тельности отложения солей при остеохондро¬ 
зе позвоночника не происходит, тем более по¬ 
варенная соль здесь не при чем, хотя потреб¬ 
ление ее действительно должно быть разум¬ 
ным. 

Прежде чем рассказать о механизмах раз¬ 
вития заболевания, его неврологических 
осложнениях, их клинических проявлениях, 
о мерах профилактики и лечения, вначале 
перечислим здесь вопросы, составленные по 
письмам читателей «Факультета здоровья». 

Верно ли, что... 

...остеохондроз позвоночника имеется и у тех, 
кто чувствует себя вполне здоровым и никаких жа¬ 
лоб не предъявляет? (1) 

...так как причина заболевания не установлена, 
то избежать заболевания невозможно? (2) 

...болезнь неизлечима и больному остается 
лишь предупреждать обострения ее осложне¬ 
ний? (3) 

...хирургическое лечение — единственный путь 
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к избавлению от болезни как таковой (а не только 
неврологических проявлений)? (4) 

...во всех случаях предупреждения невроло¬ 
гических проявлений поясничного остеохондроза 
(шейного, грудного) речь идет лишь о возмож¬ 
ностях замедления развития патологии? (5) 

...«износ» позвоночника и его травмы не явля¬ 
ются причиной болезни? (6) 

...частота заболеваний остеохондрозом неодина¬ 
кова у работников физического и «кабинетного» 
труда? (7) 

...болезнь эта всегда происходит от других за¬ 
болеваний? (8) 

...предупредить развитие остеохондроза часто 
практически невозможно? (9) 

...еще никто не умирал от этой болезни? Каковы 
основные исходы заболевания и его осложне¬ 
ний? (10) 

...излечиться окончательно невозможно? Какие 
методы лечения наиболее эффективны? (II) 

...профилактика осложнений должна быть ин¬ 
дивидуальной? Где можно получить информацию 
об индивидуальной профилактике остеохондроза 
позвоночника? (12) 

Примечание редакции: конкретизированные от¬ 
веты автора будут отдельно приведены в конце 
в качестве резюме и для читательского самоконтро¬ 
ля по усвоению материала. 

УТОЧНИМ ВАШИ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О МЕХАНИЗМАХ ОПОРЫ 

Центральная ось тела, опорно-двигатель¬ 
ный аппарат и защитный «футляр» для спин¬ 
ного мозга — все это совмещено в позвоноч¬ 
нике, образованном в виде подвижной цепи 
33—34 костными позвонками, каждый из ко¬ 
торых соединяется с соседним в трех точках: 
две из них — между суставными отростками, 
одна (центральная) — между телами позвон¬ 
ков. На ней прежде всего приходится останав¬ 
ливать внимание, говоря о нарушениях при 
остеохондрозе. Это область межпозвонкового 
диска — хрящевой эластичной прослойки, 
патология которого лежит в основе болезни. 

Что обеспечивает диск 
позвоночнику 

Естественно, что дисков меньше, чем 
позвонков (их всего 23), а в целом хрящевой 
отдел позвоночника составляет четверть дли¬ 
ны всего столба. Межпозвонковый диск со¬ 
стоит из студенистого ядра (желатиноподоб¬ 
ной массы хрящевых клеток, переплетенных 
волокнами) и ограничивающего его фиброз¬ 
ного кольца. Диск выполняет три функции: 
служит для соединения тел позвонков, обес¬ 
печивает гибкость (подвижность) позвоноч¬ 
ника, предохраняет позвонки от травматиза- 
ции физической нагрузкой. Сопротивляемость 
силам сжатия удивительна: высота нормаль¬ 
ного диска при нагрузке в 100 кг уменьшает¬ 
ся лишь на 1,4 мм, при этом в ширину он уве¬ 
личивается лишь на 0,75 мм. 



Схема позвоночника. Физиологические изгибы: 
лордозы — шейный (а),поясничный (в); кифозы — 
грудной (б), крестцовый (г) 

От состояния дисков зависит гибкость и 
упругость позвоночника, неодинаковая в раз¬ 
ные периоды жизни. Эластичность диска 
зависит от состояния ткани студенистого яд¬ 
ра, а с возрастом количество воды в нем 
у взрослого (83 %) уменьшается до 70 % 
(у пожилых людей), уже к 50-летнему воз¬ 
расту студенистое ядро теряет свою вязкость, 
замедляется обмен веществ в нем. Если до 
12 — 13-летнего возраста кровоснабжение дис¬ 
ка происходит за счет сосудов позвонков, 
то к 23 — 27 годам оно прекращается пол¬ 
ностью, дальше питание диска осуществляет- 
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ся лишь за счет диффузии через гиалиновые 
пластинки позвонков под влиянием меняю¬ 
щейся нагрузки. 

И вот что важно. При действии физической 
нагрузки часть воды с накопившимися продуктами 
распада веществ выходит из ядра, а при умень¬ 
шении нагрузки студенистая ткань вновь насасы¬ 
вает в себя воду вместе с питательными вещества¬ 
ми. Так работает «помпа» ядра, обеспечивая обмен 
веществ и механическое рабочее состояние диска. 
По мере старения ядро хуже удерживает воду 
при сжатии, что не позволяет пожилым людям 
выдерживать нагрузку на позвоночник выше сред¬ 
ней интенсивности. Еще один вывод: становится 
понятной важнейшая роль активного двигательно¬ 
го режима, гимнастики для обеспечения обмен¬ 
ных процессов в студенистой ткани. 

При длительной физической нагрузке и да¬ 
же при продолжительном вертикальном по¬ 
ложении тела позвоночник становится коро¬ 
че, так как межпозвонковые диски сжимают¬ 
ся, хотя каждый из них и незначительно. Раз¬ 
личия в положениях стоя и лежа могут до¬ 
стигнуть 2—2,5 см. Вследствие этого отме¬ 
чается увеличение роста человека после дли¬ 
тельного постельного режима, даже в течение 
нескольких часов пребывание в горизонталь¬ 
ном положении приводит к тому, что за счет 
повышения тургора студенистого ядра проис¬ 
ходит удлинение позвоночника на 2—3 см. 
Уменьшается длина тела до 7 см в пожилом 
возрасте за счет снижения высоты дисков 
и вследствие потери способности диска удер¬ 
живать воду. Примечательно, что длина 
позвоночника у людей одного возраста обыч¬ 
но практически одинакова при различии в 
росте, разница в основном в длине ног. 

Некоторые люди могут произвольно увеличить 
свой рост буквально в течение нескольких минут 
(американский цирковой артист Виллард увели¬ 
чивал свой рост на 20 см, избирательно сокращая 
околопозвонковые группы мышц, выпрямляя все 
изгибы позвоночника). Длина позвоночника, по- 



Как позвонок соединяется с ребрами и позвонками: 
межпозвонковый диск (/); фиброзное кольцо диска 
(2); студенистое ядро диска (3); сустав головки 
ребра ( 4 )\ реберно-поперечный сустав (5); желтая 
связка (б) 


мимо индивидуальных различий, зависит от его 
нагрузки, увеличивающей изгибы, окончательно 
формируется в возрасте (в среднем) от 23 до 25 лет, 
причем у женщин максимальный рост позвоноч¬ 
ника заканчивается, как правило, на год раньше, 
чем у мужчин. 

Как известно, позвоночник имеет четыре 
изгиба: шейный и поясничный лордозы, груд¬ 
ной и крестцовый кифозы (от греческих слов 
«лордос » — выгнутый и « кифос » — согбен¬ 
ный). При этом в зоне лордоза (переднего 
изгиба) передняя часть дисков и тел позвон¬ 
ков выше задней, а в зоне кифоза (заднего 
изгиба) наоборот. Изгибы позвоночника 
обеспечивают пружинящие движения в нем, 
что очень важно для смягчения сотрясений 
и ударов, передающихся по длине позвоноч¬ 
ника при ходьбе, беге, прыжках. 

Центр тяжести позвоночника проходит через 
1-й шейный, тела — 6-го шейного, 9-го грудного, 
3-го поясничного и 3-го крестцового позвонков. 
Окончательно формируются изгибы к 18—20-летне- 
му возрасту, удерживаясь формой позвонков, связ¬ 
ками позвоночника, активной силой мышц. Двой¬ 
ная извитость позвоночника (в форме латинской 
буквы «5») обеспечивает ему большую проч¬ 
ность. Создается конструкция, подобная пружи¬ 
не, смещающая точки и удары при движении. 
Но самой нагруженной частью этой пружины 
в условиях прямохождения является пояснич¬ 
ный отдел, поэтому он и страдает чаще других 
отделов позвоночника. 

Итак, движения позвоночника представ¬ 
ляют собой сумму движений, осуществляе¬ 
мых отдельными звеньями (позвонки, диски, 
межпозвонковые суставы), причем сближения 
и отдаления позвонков происходят за счет 
изменения конфигурации студенистого ядра. 
Смещаться по отношению друг к другу в нор¬ 
ме позвонки не могут. Это случается лишь 
при патологическом разрыве фиброзного 
кольца диска, при этом позвонок над кольцом 
смещается кзади за счет мышечной тяги и 
напряжения желтых связок. А это означает 
деформацию спинномозгового канала, что ве¬ 
дет к сдавлению нервных корешков с выте¬ 
кающими отсюда последствиями. 

Наибольшая подвижность позвоночника 
в шейном отделе — между 4-м, 5-м и 6-м 
позвонками. И при сгибании в шейном отде¬ 
ле каждый из них выступает на 2—3 мм 
по отношению к нижележащему позвонку. 
То же самое происходит при разгибании. 
Отсюда и некоторое физиологическое суже¬ 
ние межпозвонкового отверстия. Не случайно 
болезненные процессы в межпозвонковых дис¬ 
ках сказываются раньше на нервных кореш¬ 
ках, выходящих через нижние межпозвонко¬ 
вые отверстия: они расположены ближе к 
дискам, чем выходящие через верхние меж¬ 
позвонковые отверстия. А максимальная 
функциональная нагрузка в шейном отделе 
позвоночника приходится на диски между 
5-м и 6-м позвонками. 
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Особенности возрастных 
изменений 

Различные части позвонка только у взрос¬ 
лого представляют собой единое образование: 
в первые годы жизни тело его представ¬ 
ляет собой хрящевое образование, окостене- 
ваю'щее с годами. Постепенное слияние 
позвоночных дуг с телами позвонков про¬ 
исходит в возрасте 3—6 лет. Костное соеди¬ 
нение правой и левой половины дуги каждого 
позвонка происходит на первом году жизни, 
хотя и не во всех отделах позвоночника 
одновременно. В поясничном отделе оно на- 
наступает в возрасте 4—5, в крестцовом — в 
10—11 лет. А в ряде случаев незаршцение 
дужек остается навсегда — в любом отделе 
позвоночника, но чаще в пояснично-крестцо¬ 
вом отделе. 

Подобное сохранение инфантильных черт строе¬ 
ния не считается болезнью. Это аномалия разви¬ 
тия. Однако с наступлением зрелости (20—30 лет) 
такая недостаточность позвоночника в ряде слу¬ 
чаев ведет к болезненным проявлениям, подоб¬ 
ным неврологическим осложнениям остеохондроза, 
если страдают нервные корешки и сосуды. 

К 35—40 годам начинает меняться форма 
позвонков: тела их принимают двояковогну¬ 
тую форму, меняется высота передних 
частей тех из них, которые испытывают 
большую нагрузку. Поясничные позвонки 
равномерно снижаются по высоте (умень¬ 
шается передний изгиб — поясничный лор¬ 
доз, также и шейный), средние грудные 
позвонки клиновидно деформируются в силу 
статической нагрузки, развивается в грудном 
отделе так называемый старческий кифоз 
(сгорбленность). И чем менее активен двига¬ 
тельный режим человека, тем раньше воз¬ 
никают эти изменения. 

Что же происходит с межпозвонковыми 
дисками? Как показывают опыты, введенное 
в толщу диска рентгеноконтрастное безвред¬ 
ное вещество в норме исчезает, из него за 
20 минут, а при активном двигательном режи¬ 
ме процесс удаления ускоряется в несколько 
раз. Вот почему так важно заниматься физи¬ 
ческими упражнениями не только для укреп¬ 
ления мышечной системы, но и для обеспече¬ 
ния нормальной жизнедеятельности тканей 
позвоночника и его опорно-двигательных 
функций. Это относится и к пожилому, и тем 
более к старческому возрасту. 

С возрастом нарушается связь между 
диском и телом позвонка, а в результате 
опасно увеличивается подвижность между 
отдельными позвонками. Поэтому начинается 
отложение извести в волокна передней 
продольной связки и в места ее прикрепле¬ 
ния, уменьшающее такую подвижность и 
тем самым фиксирующее позвонки. В 70 % 
случаев обызвествление затрагивает и фиб¬ 
розное кольцо диска. 


Если вследствие потери амортизирующих 
свойств дисков и выпячивания фиброзного 
кольца в стороны возрастает нагрузка на 
края тел позвонков, происходит их реактив¬ 
ное изменение (главным образом по краям). 
Так образуются костные разрастания по кра¬ 
ям тел позвонков в виде «клювов», «шипов», 
«усиков» (на рентгенограммах), направлен¬ 
ных к телам нижележащих позвонков. Сте¬ 
пень выраженности таких изменений оказы¬ 
вается различной у разных людей. А в далеко 
зашедших случаях может развиться и дефор¬ 
мация тел позвонков: снижается их высота, 
они приобретают клиновидную форму. 

Такие неболезненные, компенсаторно-приспо¬ 
собительные изменения (впервые описанные в 
1844 году Карлом Рокитанским) получили назва¬ 
ние деформирующего спондилеза. Возникающие 
костные разрастания компенсаторно увеличивают 
поверхность тел позвонков (что приводит к умень¬ 
шению нагрузки на единицу площади диска). 
В той или иной мере это устраняет опорную 
недостаточность позвоночника. Деформирующий 
спондилез, например шейного отдела (затрагиваю¬ 
щий 5-й и 6-й, реже 7-й, 4-й, 3-й, а еще реже 2-й), 
встречается после 40 лет как у женщин, так и 
у мужчин. В поясничном отделе этому чаще 
подвержены 3-й, 4-й и 5-й позвонки. 

Таким образом, возрастные изменения в 
позвоночнике в основном могут проявляться 
в форме деформирующего спондилеза, как 
правило, на состоянии здоровья человека 
никак не отражающегося, в лечении его нет 
необходимости. Это результат «самолечения» 
со стороны организма. Другое дело остео¬ 
хондроз позвоночника — это типичный деге¬ 
неративный болезненный процесс, нуждаю¬ 
щийся в лечении. 


ЧТО ТАКОЕ ОСТЕОХОНДРОЗ 
И КАК ОН РАЗВИВАЕТСЯ 

Болезнь эта может развиваться во всех 
костях скелета — как длинных (трубчатых), 
так и коротких, в хрящевой их части. 
Однако чаще всего она встречается в позво¬ 
ночнике, в основном поражая межпозвон¬ 
ковые диски в любом из его отделов, обычно 
в тех случаях, когда в организме имеются 
аутоиммунные изменения, вызывающие де¬ 
генеративно-дистрофические явления. Остео¬ 
хондроз и представляет собой такой первич¬ 
ный процесс, на протяжении стадий своего 
развития приводящий к различным ослож¬ 
нениям неврологического характера. 

Что известно о стадиях болезни 

В начальном, раннем, периоде заболева¬ 
ния болезненные изменения ограничены об¬ 
ластью ядра диска и выражаются в его 
дегенерации и распаде. Когда начинается 
разрыв ядра, неврологических осложнений 



остеохондроза либо может не быть, либо 
они выражаются в неопределенных ноющих 
болях в области поясницы, усиливающихся, 
например, при сгибании. Продолжительность 
этого периода занимает несколько лет, а 
при терапевтическом воздействии удлиняется 
на многие годы. Поэтому вероятность 
обострений в этот период невелика. 

Следующий период наступает при прорыве 
студенистого ядра через фиброзное кольцо 
диска, когда фрагмент (или фрагменты) 
ядра легко выдавливается через разрывы в 
кольце сзади — сбоку от средней линии, 
так как центральная часть его достаточно 
усилена прочной частью задней продольной 
связки. Если лечение начато своевременно, 
то разрыва кольца может и не наступить. 
Не полностью выпавший в позвоночный канал 
фрагмент ядра может вернуться в пределы 
фиброзного кольца под воздействием упраж¬ 
нений лечебной гимнастики, а иногда и при 
случайном движении позвоночника, либо пол¬ 
ностью перейти в позвоночный канал. В за¬ 
висимости от этого неврологические расстрой¬ 
ства либо уменьшатся, либо усилятся. На 
этой стадии болезненный процесс в дисках 
длительный, в течение месяцев сопровож¬ 
дается болями. 

Хотя дегенерация в пораженных болезнью 
дисках и продолжает прогрессировать в по¬ 
следующий период, защитные силы организма 
стремятся дать начало восстановительным 
процессам в диске. Так происходит фиброзное 
перерождение межпозвонкового диска, уплот¬ 
няются само кольцо, а также части студе¬ 
нистого ядра, которые даже обызвествляются. 
Все это приводит к ограничению подвиж¬ 


ности тел позвонков, иногда до полной их 
фиксации. Число обострений идет на убыль, 
так как условий для сдавления нервных 
корешков становится все меньше. 

Изменения в дисках сказываются и на 
суставах позвонков: они также начинают 
страдать. Суживается суставная щель между 
позвонками вплоть до 25 % от нормы. Хотя 
фиксация позвонков способствует уменьше¬ 
нию корешковых болевых симптомов, умень¬ 
шение высоты пораженного диска приводит 
к увеличению нагрузки на суставы, образо¬ 
ванные отростками дужек позвонков. В ре-, 
зультате в них развиваются изменения типа 
деформирующего артроза, появляются сус¬ 
тавные боли в пояснице на этой поздней 
стадии остеохондроза. Конечно, они менее 
резки, чем корешковые, но очень длительные, 
постоянные, усиливаются после продолжи¬ 
тельного стояния или сидения. Следователь¬ 
но, возможность обострения болезни в этот 
поздний . период зависит от факторов, 
обостряющих болезненные явления в суста¬ 
вах (артроз). 

Каковы причины 
неврологических осложнений 

В настоящее время описано более 50 
неврологических симптомов, их комплексов — 
проявлений остеохондроза позвоночника, из 
коих более 20 обусловлено поражением пояс¬ 
ничного отдела. В большинстве случаев 
исследование причин показывает, что стра¬ 
дают корешки спинномозговых нервов, в ос¬ 
новном чувствительных, или же волокон так 
называемого конского хвоста (по сути, тех 
же корешков). Однако имеют место и прояв¬ 
ления осложнений со стороны тазобедрен¬ 
ного и коленного суставов, тазовых органов, 
мышц нижних конечностей, сухожилий стоп. 
Выясняется, что, кроме болей при пояснич¬ 
ном остеохондрозе, могут иметь место рас¬ 
стройства чувствительности, ослабление мы¬ 
шечной силы, похудание ( атрофия ) мышц, 
а также нарушения двигательных функций. 
Наконец, вспыльчивость, раздражительность, 
утомляемость, плохой сон и другие нервные 
расстройства, если болезненный процесс на¬ 
чинает влиять на центральные отделы нерв¬ 
ной системы. 

Можно выделить по крайней мере три 

механизма возникновения неврологических 
осложнений поясничного остеохондроза, 

встречающиеся на практике отдельно или в 
комбинации. 

Во-первых, натяжение и сдавливание оболочек 
спинного мозга и спинальных нервных корешков 
грыжей (студенистого ядра) пораженного меж¬ 
позвонкового диска. При достаточно массивном 
выпадении части (фрагмента) ядра обычно зна¬ 
чительно сужается просвет позвоночного канала, 
что ведет к ущемлению твердой мозговой обо- 
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лочки и нервных корешков (причина чувстви¬ 
тельных расстройств). Сильные боли возникают, 
когда корешок оказывается натянутым. Боли 
могут прекратиться, а чувствительные расстрой¬ 
ства остаться навсегда, если под влиянием дли¬ 
тельного (дни и недели) отека корешка (неин¬ 
фекционного воспаления в результате его сдавле¬ 
ния) разовьются явления фиброза, ведущего к 
перерождению нервных волокон. 

Даже при невправленной грыже (ядра диска) 
боли могут прекратиться, наступит облегчение, 
если корешок освободится от натяжения и давле¬ 
ния (а положение его на выпуклой поверхности 
грыжи может меняться). Но корешок может и 
слипаться с грыжей, даже срастись, оказавшись 
как бы замурованным в фиброзной (рубцовой) 
ткани. При этом он оказывается весьма чувстви¬ 
тельным к изменениям положения позвонков при 
движении позвоночника, что проявляется болью. 
А так как постоянные растяжения и сдавления 
корешка ведут к необратимой дегенерации его 
волокон, болевые проявления вскоре значительно 
уменьшаются, но возникают чувствительные рас¬ 
стройства. Вот почему болезнь протекает с ухуд¬ 
шениями и улучшениями. 

Во-вторых, являясь аутоантигеном (в силу 
изоляции от иммунной системы крови), ткань гры¬ 
жи диска вызывает явления аутоаллергии. Состоя¬ 
ние это может длительно оставаться бессимптом¬ 
ным. Но под воздействием, например, переохлаж¬ 
дения, способствующего развитию аллергической 
реакции, может возникнуть иммунологический 
конфликт типа аутоаллергии, и тогда местный 
процесс воспаления захватывает оболочки, сосуды 
и ткани, расположенные над оболочками,— разви¬ 
вается венозный застой и отек, уже сам по себе 
вызывающий сдавление спинальных корешков, 
сосудов с развитием болезненных проявлений. 
Может возникать отек корешка в результате 
воспаления реактивного, развивающегося как след¬ 
ствие нейроаллергической реакции. 

В-третьих, выпрямление поясничного лордоза 
приводит к перерастяжению задних связок позво¬ 
ночника, боль при этом глубокая, труднолока¬ 
лизуемая, носит постоянный характер. На ранних 
стадиях остеохондроза это происходит в резуль¬ 
тате дегенеративного процесса в диске (еще до 
разрыва фиброзного кольца). На поздних стадиях 
из-за разрыва уязвимой (незрелой) фиброзной 
ткани, компенсаторно фиксирующей позвонки, 
связки позвоночника натягиваются при различных 
движениях в поясничном отделе, вызывая боль. 
Обострения могут возникать без внешних видимых 
причин, провоцироваться часто безобидным движе¬ 
нием или усилием. 

КТО ПОДВЕРЖЕН БОЛЕЗНИ 
И КАК ЕЕ ПРЕДУПРЕДИТЬ 


Достоверно известно, что остеохондроз 
любого отдела позвоночника чаще развивает¬ 
ся у людей в возрасте 40—50 лет, хотя 
в последнее время наблюдается «омоложе¬ 
ние» болезни, вероятно, как за счет расшире¬ 
ния возможностей выявления ее, так и в силу 
объективных причин, связанных с образом 
жизни и ее условиями. 


О риске заболевания 
и его осложнений 

Вероятность развития остеохондроза поз¬ 
воночника пропорциональна возрасту: чем 
старше человек, тем это реальнее. Фактором 
риска поясничного остеохондроза являются 
хронические воспалительные заболевания. 
Так, обследования больных 30—40-летнего 
возраста показали, что заболеванию пред¬ 
шествовали хронические тонзиллиты, гаймо¬ 
риты, заболевания зубов, полости рта. 

Заболевание встречается чаще у мужчин, 
чем у женщин (в процентном отношении 
60:40). Риск развития поясничного остеохонд¬ 
роза оказывается большим у людей с раз¬ 
личными конституциональными отклонениями 
в строении позвоночника, особенно его пояс¬ 
ничного отдела. Это и наличие переходных 
позвонков — чаще 1-го крестцового в 6-й 
поясничный (люмбализация) , скрытая рас¬ 
щелина позвонка, спондилолистез (соскаль¬ 
зывание позвонков врожденное), сращение 
нескольких позвонков. Выше у таких людей 
и риск неврологических осложнений болезни. 

На вопрос о роли наследственности в 
развитии остеохондроза следует ответить ка¬ 
тегорично: не передается генетически. Однако 
известно, что неполноценность определенных 
систем опорно-двигательного аппарата, и 
в частности позвоночника, может передавать¬ 
ся по наследству и тем самым способство¬ 
вать развитию болезни с ее неврологическими 
проявлениями. Врожденные аномалии позво¬ 
ночника — прежде всего, так как они часто 
передаются по наследству. 

Остеохондроз позвоночника чаще встреча¬ 
ется у людей тучных, с избыточным весом. 
Вследствие нарушения осанки повышается 
нагрузка на межпозвонковые диски. Как 
правило, тучные люди отличаются недоста¬ 
точной физической активностью, что способ¬ 
ствует подверженности заболеванию. Несом¬ 
ненно, риск его развития у них повышен. 
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В силу того что болезнь поражает диски 
в отделах позвоночника, обладающих наи¬ 
большей подвижностью (поясничного, шей¬ 
ного), высказывается предположение, что 
причина ее в «• изнашивании» дисков. Однако 
это не находит подтверждения в реальности 
жизни. Если бы это было так, то все люди, 
выполняющие тяжелую физическую работу, 
все спортсмены имели бы поясничный остео¬ 
хондроз. Но этого не наблюдается. 

Заболеванию подвержены представители 
самых разных профессий. И все же чаще 
те из них, чья работа связана с продол¬ 
жительным вынужденным положением позво¬ 
ночника, в основном сгибания, длительной 
нагрузкой на поясничный отдел позвоночника. 
Однако дело не столько в профессиональ¬ 
ной вредности такого рода, сколько в не¬ 
соблюдении санитарно-гигиенических правил 
такой производственной деятельности. Надо 
стремиться компенсировать неестественность 
условий, в которые часто ставит себя че¬ 
ловек. В данном случае у тех, кто постоянно 
занимается производственной гимнастикой и 
выполняет меры индивидуальной профилак¬ 
тики, заболевание либо не возникает вовсе, 
либо замедляет развитие и протекает с мини¬ 
мальными неврологическими проявлениями. 

Азбука профилактики 

Успех в использовании советов врача 
зависит от интеллектуального уровня па¬ 
циента и его личного желания активно их 
выполнять. Стоит ли доказывать, что по 
крайней мере с пеленок индивидуальный 
двигательный режим является важнейшим 
стимулятором роста позвоночника, развития, 
поддержания и совершенствования его фи¬ 
зиологических функций, да и формирования 
всего организма. А это значит, что, кроме 
гигиенической утренней гимнастики, необ¬ 
ходим комплекс упражнений для активации 
мышц поясницы, тазового пояса и туловища 
с целью профилактики поясничного остео¬ 
хондроза и его неврологических осложнений. 
Развитие так называемого мышечного кор¬ 
сета (мышц поясницы и туловища) физи¬ 
ческими тренировками уже с детского воз¬ 
раста — основа ранней профилактики бо¬ 
лезни. 

Контроль и выработка правильной осан¬ 
ки — другая важнейшая профилактическая 
мера. Приобретается она в молодости, с детст¬ 
ва, но у взрослых выработать ее очень 
трудно. Сидеть и стоять, выполняя любые 
действия как на производстве, так и в быту, 
следует с выпрямленной спиной, а при накло¬ 
нах туловища важно избегать вынужденных 
поз, промежуточных между сгибанием и раз¬ 
гибанием, движения при этом должны быть 
плавные, нерезкие. Любые тяжести следует 


поднимать с помощью ног, а не позвоноч¬ 
ника (посмотрите на штангистов) и, удер¬ 
живая груз, важно не создавать систему 
рычагов, увеличивающих нагрузку на позвон¬ 
ки. Достигается это распределением тяжести 
вдоль вертикальной оси туловища, как можно 
ближе к нему. 

Даже мытье тела лучше чаще проводить 
под душем: в ванне позвоночник принимает 
то самое положение, когда резко возрастает 
нагрузка на задние отделы межпозвонковых 
дисков поясничного отдела. Казалось бы, 
лежа, в покое, отдыхая, расслабившись, 
можно забыть об осанке. Но и это не так. 
Приходится следить, чтобы ложе (матрац) 
было не слишком мягким и не слишком 
жестким, в противном случае не избежать 
искривления позвоночника в пояснично-груд¬ 
ном отделе. 

Таким образом, цель профилактики, за¬ 
ключающейся в тренировке определенных 
мышечных групп и в выработке навыков 
поддержания надлежащей осанки во время 
работы и отдыха,— уменьшить интенсив¬ 
ность, изменить характер нагрузок, воз¬ 
действующих на нижние поясничные меж¬ 
позвонковые диски. Важно учитывать следую¬ 
щие соображения. 

Как известно, в поясничной области, сзади, 
позвоночник поддерживается мышцей, называемой 
выпрямителем туловища, удерживает его в небоко¬ 
вом отделе туловища поясничная мышца. Внутри¬ 
брюшное давление, создаваемое напряжением 
мышц живота, удерживает позвоночник спереди. 
От силы перечисленных мышц, управляющих всем 
движением позвоночника, зависят возможности 
стабилизации поясничного его отдела. Вот почему 
так важно в первую очередь укреплять мышцы 
живота. А наиболее эффективны в этом отноше¬ 
нии изометрические сокращения этих мышц — 
их напряжение без движения (ему создается 
препятствие). Комплекс таких упражнений следует 
выполнять в положении лежа систематически, 
несколько раз в день. 

Что касается влияния осанки на состояние 
нижних поясничных межпозвонковых дисков, 
сила сжатия в них уменьшается почти до 
нуля в положении лежа (при расслаблении 
мышц вытянутого тела), но весьма выражена 
в положении сидя и оказывается несколько 
меньше в положении стоя. Но в том-то и 
дело, что силы, действующие на диски, 
увеличиваются во много раз при смещениях 
центра тяжести, когда на позвоночник начи¬ 
нает действовать нагрузка системы рычагов. 
Особенно нарастают они при совершении 
физических усилий в положении сгибания 
вперед, во всех таких случаях профилак¬ 
тическое значение имеет достаточная трени¬ 
рованность. 

Более подробно профилактические меры 
будут еще рассмотрены, здесь же хотелось 
дать следующие три правила. Избегайте 
«усталой» расслабленной осанки, лежать в 
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постели также следует с выпрямленной спи¬ 
ной, при правильной осанке равновесие тела 
не требует мышечного напряжения. 

О болевых проявлениях 
осложнений 

Больной К., 25 лет, инженер. Резкая боль 
в пояснично-крестцовой области возникла впервые 
и внезапно, когда на работе он переносил на 
вытянутых руках прибор весом около 8 кг. Лечь 
отказался — малейшее движение усиливало боль, 
сковавшую все тело: сидел на стуле, опираясь 
ладонями вытянутых рук о сиденье. Боль отра¬ 
жалась в правое бедро и голень и не умень¬ 
шалась в течение 4—5 ч. Домой вернулся с по¬ 
сторонней помощью (от госпитализации отказал¬ 
ся), лечился в поликлинике. Почувствовал себя здо¬ 
ровым лишь спустя 2,5 мес, когда боли прошли 
(прихрамывал на правую ногу). Второй приступ 
произошел через 10 лет, после того как он про¬ 
мочил ноги, будучи на охоте. Боль в ногу не 
отдавала, но появился перекос туловища влево. 
Вынужден был слечь в постель, сильные боли 
уменьшились дня через три, больной мог пере¬ 
двигаться, пребывая на ногах ограниченное время. 
Лечился опять в поликлинике, через месяц при- 
• ступил к работе, и в течение нескольких месяцев 
боли небольшой интенсивности оставались, но за¬ 
тем исчезли окончательно. 

О чем говорит наше наблюдение? Остео¬ 
хондроз развивался у больного скрыто — 
до первого приступа, когда провоцирующие 
факторы вызвали его обострение, связанное 
с ущемлением фрагментов студенистого ядра. 
Постепенное уменьшение болей объясняется 
сморщиванием и уменьшением размеров вы- 
бухающего фрагмента. Повторное обостре¬ 
ние, вызванное «простудой» (через день после 
переохлаждения),— результат неинфекцион¬ 
ного воспаления. В начальной стадии болез¬ 
ни корешки спинного мозга еще не затронуты 
ею, а нерезкие боли в поясничной области 
обычно мало привлекают внимание больного. 
Но боль — основной симптом неврологиче¬ 
ских проявлений болезни, и степень ее вы¬ 
раженности различна в зависимости от ста¬ 
дии болезни, вовлеченности в процесс тех 
или иных нервных структур. 

Резкие боли в поясничной области появ¬ 


ляются, когда симптомы изменений в меж¬ 
позвонковом диске оказываются выражен¬ 
ными, вплоть до грыжи диска, сдавливаю¬ 
щей корешки спинного мозга, либо вследствие 
их неинфекционного воспаления в результате 
аутоиммунных поражений. Различные прово¬ 
цирующие факторы (физическая нагрузка, 
переохлаждение, нервно-психическое напря¬ 
жение) во многих случаях впервые обна¬ 
руживают скрытое течение болезни, развитие 
корешковых синдромов (сочетаний названных 
симптомов). Наконец, в тех случаях, когда 
ущемляются сосуды, питающие спинной мозг, 
нарушения кровоснабжения ведут к хрони¬ 
ческой сосудистой недостаточности, инсульту 
спинного мозга, при этом возникают пара¬ 
личи нижних конечностей, а боль отступа¬ 
ет на второй план. 

Для назначения необходимых лечебных ме¬ 
роприятий врачи выделяют основную, ведущую 
симптоматику, определяя диагноз, и постоянно 
сталкиваются с тем, что перечисленные группы 
симптомокомплексов имеют свои особенности, не¬ 
редко сочетаются между собой. Рассмотрим в от¬ 
дельности три основных случая клинических про¬ 
явлений поясничного остеохондроза: без выражен¬ 
ных неврологических расстройств, с кореш¬ 
ковым синдромом, с ишемическим поражением 
спинного мозга. 

Боли без выраженных 
неврологических расстройств 

Симптомы заболевания обычно выявля¬ 
ются в возрасте от 30 до 50 лет, у муж¬ 
чин вдвое чаще, чем у женщин. Можно 
выделить два основных типа болей — люм- 
балгия (от латинских слов «люмбус» — пояс¬ 
ница и алгос» — боль) и люмбаго. 

Для люмбалгии характерны тупые, размы¬ 
тые, постепенно нарастающие боли, обост¬ 
ряющиеся при перемене позы (сидя, стоя, 
согнувшись), проходят же они при прлном 
расслаблении тела в положении лежа. 

Обычно это происходит при развитии дегене¬ 
ративного процесса в студенистом ядре (диска), 
до разрыва фибровного кольца, либо при неста¬ 
бильности межпозвонкового сустава. При этом 
глубинные поясничные боли часто свидетельствуют 
о перерастяжении задних связок позвоночника 
(желтой, межостистых и надостистых) из-за воз¬ 
растания нагрузки на пораженный межпозвон¬ 
ковый сустав (снижения высоты диска). 

Для приступообразной интенсивной бо¬ 
ли — люмбаго характерно острое, внезапное 
начало (чаще в момент физического пере¬ 
напряжения), настолько сильное, что больной 
не может пошевелиться, а иногда даже вы¬ 
молвить слово. В положении лежа боли обыч¬ 
но лишь уменьшаются, держатся от несколь¬ 
ких минут до 2—3 недель, что зависит от 
степени "повреждения фиброзного кольца и 
ущемления фрагментов распавшегося студе¬ 
нистого ядра, их перемещений. 
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Так, если при выпадении их в просвет канала 
раздражаются чувствительные окончания корешков 
нервов, может быть рефлекторно вызвано такое 
напряжение мышц поясницы (симптом «запертой 
спины»), что глубокое дыхание оказывается не¬ 
возможным или затрудненным из-за резкой боли 
при движении. Подтверждает диагноз рентгено¬ 
грамма, выявляющая снижение высоты поражен¬ 
ного диска. 


Боли с выраженными 
неврологическими расстройствами 

Среди таких расстройств пояснично-крест¬ 
цовый синдром (пояснично-крестцовый ради¬ 
кулит) по частоте случаев на первом месте. 
Примерно в 80 % из них боли вначале 
появляются в пояснице, в 15 % — одновре¬ 
менно с этим — в ноге и только в 5 % слу¬ 
чаев боли возникают в ноге, а затем в 
пояснице. В большинстве случаев боль такая 
же, как при люмбаго, и по ходу седалищ¬ 
ного нерва к ней присоединяются силь¬ 
ные боли в ягодице или тазобедренном су¬ 
ставе, в бедре, голени, стопе. Лишь около 
20 % больных затрудняются четко указать 
место, где локализуется боль,— она оказы¬ 
вается разлитой. 

Иногда боли появляются только в тазобедрен¬ 
ном суставе, либо в области большеберцовой 
или подвздошной костей, либо в прямой кишке 
(ощущение инородного тела в заднем проходе). 
Чтобы уменьшить боль, больные стараются' найти 
подходящую позу: подтягивают колени к живо¬ 
ту, принимают коленно-локтевое положение, под¬ 
кладывают подушки под живот .или под здоровый 
бок, реже под «больной», и нередко это им по¬ 
могает. Отмечается сглаженность естественного 
поясничного изгиба позвоночника — показатель бо¬ 
лезненных изменений в дисках, напряжения длин¬ 
ных мышц спины. Нередки жалобы на зябкость 
в ноге, при этом на тыльной стороне стопы 
температура снижается на 1,5—2 градуса, иногда 
больше. 

Характерно чередование острых приступов 
с колющими, жгучими, стреляющими, ломя¬ 
щими или зудящими болями и безболез¬ 
ненных (или малоболезненных) периодов те¬ 
чения болезни, когда больные оказываются 
практически здоровыми, что зависит от изме¬ 
нений в дисках, лечения и режима, кото¬ 
рого придерживается больной. Приступы бо¬ 
лей уменьшаются в покое и прекращаются 
после курса лечения. Хотя часто остаются 
ноющие боли в пояснице, усиливающиеся 
после продолжительного сидения или стоя¬ 
ния, исчезающие после непродолжительной 
ходьбы и лечебной гимнастики, с годами 
частота обострений и возможность их появле¬ 
ния значительно уменьшаются. 

Пояснично-крестцовый синдром не следует сме¬ 
шивать с поясничным радикулитом, обозначаю¬ 
щим хотя и сходный симптомокомплекс, но имею¬ 
щий свои особенности, да и встречающийся 
значительно реже. Речь идет об остеохондрозе 


дисков верхнепоясничного отдела позвоночника, 
когда в зависимости от того, какой корешок 
поражен, боли отдают либо в пах (первый пояс¬ 
ничный), либо в бедро (второй, третий корешки). 
Нередко и диагноз ставится неверно — по ирра¬ 
диации болей (паховая грыжа, заболевание 
тазобедренного сустава), в то время как больной 
нуждается в ликвидации осложнений поясничного 
остеохондроза. 

Кокцигодиния (ноющая боль в копчике), 
проявляющаяся периодически, усиливаясь 
при длительном сидении, особенно на жест¬ 
ком, с отклоненным назад туловищем, при 
тяжелой физической работе, в связи с месяч¬ 
ными (у женщин выявляется в 2,5 раза чаще, 
чем у мужчин), также вызывается остео¬ 
хондрозом поясничного отдела позвоночника. 
Более чем в 50 % случаев боли иррадииру- 
ют в крестец, прямую кишку, промежность, 
бедро. В области копчика повышается кож¬ 
ная чувствительность, болезненность при 
ощупывании, течение хроническое, но прогноз 
благоприятный — обычно заканчивается вы¬ 
здоровлением. Хотя в 20 % случаев не уда¬ 
ется выявить провоцирующий фактор, тако¬ 
выми в 60 % случаев являются воспали¬ 
тельные заболевания прямой кишки и придат¬ 
ков, в 20%—травматическое поражение 
копчика. 

Наконец, парализующий ишиас (сравни¬ 
тельно редко встречающийся симптомокомп¬ 
лекс) может явиться следствием развития по¬ 
ясничного остеохондроза, когда происходит 
сдавление вместе с пятым поясничным и пер¬ 
вым крестцовым нервным корешком так назы¬ 
ваемой дополнительной корешково-спиналь¬ 
ной артерии, являющейся основным источ¬ 
ником кровоснабжения самых конечных отде¬ 
лов спинного мозга (конуса и эпиконуса) 
в норме, у 20 % взрослых людей. Заболевание 
требует немедленного назначения средств, 
улучшающих кровоснабжение, а при отсут¬ 
ствии эффекта — оперативного лечения для 
устранения сдавления артерии. 

Провоцируют его переохлаждение, гриппозное 
состояние, физические перегрузки (во время бега, 
прыжков, подъема тяжестей, чихания и поту(ов 
при дефекации). Проявление обычно острое, в 
редких случаях сильные, жгучие боли (односто¬ 
ронние у трети больных) наблюдаются в течение 
нескольких дней в пояснично-крестцовой области 
и ногах. Выраженный парез (неполный паралич) 
стопы может развиться спустя 2—5 часов, иногда 
ослабевает лишь часть мышц ноги (отсутствует 
тыльное сгибание стопы). Снижается чувствитель¬ 
ность по наружному краю голени и стопы, а в 
30 % случаев отмечаются нарушения функций та¬ 
зовых органов (задержка мочи и кала). Симптомы 
эти держатся примерно неделю и постепенно 
проходят. 

В этой связи остаточными явлениями 
(или последствиями) пояснично-крестцового 
радикулита выступают такие нарушения, как 
плоскостопие (в результате нарушения иннер¬ 
вации стопы), выпячивание у основания боль- 
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шого пальца стопы и отклонение его в сто¬ 
рону остальных, их молоткообразная дефор¬ 
мация, появление пяточной шпоры, болей и 
отеков голеностопного сустава, в области 
ахиллова сухожилия, а также боли при ходьбе 
по наружному краю стопы. Развитие этих 
симптомов — косвенный показатель наличия 
поясничного остеохондроза, хотя больные им 
часто и не подозревают о такой связи. 

Симптомы вегетативных 
расстройств 

При поясничном остеохондрозе вегетатив¬ 
ный симптомокомплекс расстройств (вегета¬ 
тивной нервной системы, регулирующей дея¬ 
тельность внутренних органов, сосудов, обмен 
веществ и др.) отмечается во всех случаях, 
и хотя в клинической картине болезни обычно 
проявления эти остаются как бы на втором 
плане, иногда они оказываются ведущими 
и единственными. 

Больной С., 30 лет, слесарь. Резкая боль в 
пояснице (люмбаго), спровоцированная поднятием 
тяжести (ведро с водой), проявилась 3 года 
назад. После лечения она прошла. В последнее 
время постепенно возникла ноющая боль в ноге, 
ломящего, а иногда пульсирующего характера. 
Лечение в поликлинике и в больнице не дало 
эффекта, возникло предположение, что у боль¬ 
ного закупорка сосудов нижней конечности. При 
повторном обследовании в условиях клиники с 
помощью рентгенографии выявлена грыжа меж¬ 
позвонкового диска (между 4-м и 5-м пояснич¬ 
ными позвонками), которая была удалена опера¬ 
тивным путем. Боли прошли, вскоре он приступил 
к работе по специальности. 

Это показательный пример вегетативной 
боли, возникшей в результате остеохондроза 
позвоночника: сосуд страдал не вследствие 
закупорки, а из-за спазма — симптома нару¬ 
шений в соответствующем отделе вегетатив¬ 
ной нервной системы. Могут появляться 
жгучие, ломящие, зудящие глубинные боли 
в одной или обеих ногах, бледность кожных 
покровов, снижение кожной температуры, 
усиление потоотделения, наконец, уменьше¬ 
ние оволосения конечностей. Не случайно 
санаторно-курортное лечение нередко приво¬ 
дит к ухудшению самочувствия и даже к 
обострению основного заболевания: такие 
больные очень чувствительны к теплу и хо¬ 
лоду, изменениям атмосферного давления — 
вплоть до извращения реакций. 

Примечательна склонность к периодически 
возникающим болезненным судорогам икроножных 
мышц — скрампи» (от английского слова, озна¬ 
чающего спазм), появляющихся при нарушениях 
капиллярного кровообращения, нарушениях обме¬ 
на кальция и других состояниях, включая пояс¬ 
нично-крестцовый остеохондроз (в период после 
обострения либо затихания болезненных явлений). 
Наиболее частый провоцирующий фактор — по¬ 
тягивание конечности в положении лежа. Вызы¬ 
вается приступ и хождением на носках, вверх 
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по лестнице, иногда ощупыванием икроножной 
мышцы и даже в положении сидя после непро¬ 
должительной ходьбы. В 75 % случаев судороги 
односторонние: при напряжении мышцы, когда 
возникает необходимость разгибания стопы, оно 
вдруг не происходит, а возникает резкое усиление 
напряжения, длящееся несколько секунд, сменяю¬ 
щееся неполным расслаблением. 

Во время приступа судороги любое актив¬ 
ное движение лишь усиливает его, необхо¬ 
дим максимальный покой конечности, можно 
попытаться снять приступ, сделав рукой пас¬ 
сивное движение в пальцах стопы или голено¬ 
стопном суставе (в противоположном судо¬ 
рожному движению направлении), рекомен¬ 
дуется поверхностный массаж мышц голени. 
Для предупреждения повторных приступов 
рекомендуется принять димедрол, баралгин 
(после еды) и папаверин. Далее ежеднев¬ 
ный самомассаж икроножной мышцы (по 
8—10 процедур), мепробамат (после еды 
2 раза в день), а также мелипрамин (или 
имизин) перед сном. Следует обратиться к 
врачу-невропатологу для проведения спе¬ 
циального курса лечения. 


Боли сходные, болезни разные 

Вспоминаю случай из практики. Одна 
пациентка, испытывая нерезкие боли в пояс¬ 
нице, которые исчезали в покое, усиливаясь 
при физическом напряжении, долгое время 
занималась самолечением — пила различные 
настои из трав, применяла растирки, пока 
однажды не нащупала горб в поясничной 
области. Это и заставило ее обратиться к 
врачу. На рентгенограмме была выявлена 
клиновидная деформация тела поясничного 
позвонка: туберкулезный спондилит. Не¬ 
сколько лет длилось лечение, процесс удалось 
остановить, но горб остался. 

Стоит ли доказывать, как рискует здо¬ 
ровьем человек, ставящий сам себе диагноз 
остеохондроза по признаку появления болей 
в позвоночнике! Не менее 10 % только пояс¬ 
ничных болей, встречающихся столь часто, 
могут иметь причиной и туберкулезный спон¬ 
дилит, и дегенеративно-воспалительные пора¬ 
жения позвоночника (болезнь Бехтерева и 
др.), опухоли, врожденную слабость и ано¬ 
малии развития, травмы позвоночиника, опу¬ 
холи спинного мозга и позвоночного канала, 
болезни почек, воспаления поджелудочной и 
предстательной желез, язвы желудка и 12- 
перстной кишки, аневризма (расширение) 
аорты, гинекологические заболевания (на¬ 
пример, воспаление придатков), беремен¬ 
ность. 

Распознать такие отличия в болевых симп¬ 
томах бывает подчас нелегко. 

Например, при туберкулезном процессе боле¬ 
вой синдром в позвоночнике возникает лишь тогда, 
когда уже разрушается тело позвонка — болезнь 




долго протекает бессимптомно. Отличие же симп¬ 
томов хронических воспалительных заболеваний су¬ 
ставов у лиц преимущественно пожилого воз¬ 
раста состоит в том, что боли в пояснице усили¬ 
ваются после отдыха и ослабевают в движении. 
Не усиливаются при движениях и не исчезают 
после отдыха, появляясь в основном по ночам, 
боли в пояснице и крестце у больных анкило- 
зирующим спондилоартритом (болезнь Бехтерева). 
Хотя на ранних этапах заболевания боли сходны, 
в дальнейшем развивается окостенение — симптом 
«негнущаяся спина», позвоночник на рентгенограм¬ 
ме похож на бамбуковую палку. 

Симптомами типичного корешкового синдрома 
могут проявляться опухоли в позвоночнике или 
спинном мозге (сдавление нервных корешков). 
Пояснично-крестцовая область — место частой ло¬ 
кализации метастазов рака молочной железы, 
предстательной железы и других органов. Объяс¬ 
няется это тем, что здесь многочисленны венозные 
сплетения, способствующие переносу опухолевых 
клеток в ткани позвоночника. Однажды мне впер¬ 
вые пришлось убедиться в этом на практике: когда 
использование обычных при радикулите средств 
перестало давать эффект, ко мне обратились за 
'советом. Я обследовал больную, у которой оказался 
рак матки с метастазами в позвоночник, к тому 
времени уже сильно разрушившими его. Это по¬ 
учительный пример трудностей диагностики по при¬ 
знаку поясничных болей. 

Поясничный отдел позвоночника — место 
более ускоренного изнашивания тканей, пато¬ 
логических изменений, вызванных микротрав¬ 
мами: механические нагрузки действуют здесь 
более интенсивно. И при увеличении лордоза 
перерастягиваются мышцы — разгибатели 
туловища, появляется боль, усиливающаяся 
при движениях и исчезающая после обычно¬ 
го отдыха. Боли могут быть связаны с люмба- 
лизацией первого крестцового позвонка, 
так же как и с сакрализацией пятого пояс¬ 
ничного. 

Аномалии позвоночника проявляются бо¬ 
лями и при изменениях межпозвонкового 
диска, не сходных с остеохондрозом (травма, 
ускоренный износ), и в этих случаях десяти¬ 
летиями, а то и всю жизнь люди часто не 
ощущают никакой патологии, на поясницу 
не жалуются. При небольших смещениях 
(спондилолиз) позвонка и соскальзываниях 
его кпереди (спондилолистез), при скрытой 
расщелине между дужкой и телом позвонка 
(«спина бифида») боли либо не бывают, либо 
редки. И даже переломы тел позвонков, если 
при этом не происходит повреждения дисков, 
крайне редко дают поясничные боли. Поэтому 
не следует пугаться, если подобные врожден¬ 
ные аномалии и травмы обнаружены рентге¬ 
нологически. Хуже, если в результате внеш¬ 
них причин развивается недостаточность 
опорной функции позвоночника. 


ЧТО НАДО ЗНАТЬ 
О ВОЗМОЖНОСТЯХ ЛЕЧЕНИЯ 

В лечении неврологических проявлений по¬ 
ясничного остеохондроза, как показывает 
практика, полное выздоровление наступает 
в 20 % случаев. Консервативное лечение не 
дает эффекта примерно в 10 % случаев, по¬ 
этому приходится прибегать к оперативным 
методам , что и является основным показа¬ 
нием при выраженном и стойком болевом 
синдроме. Тем более не следует отклады¬ 
вать операцию при появлении парезов и пара¬ 
личей: промедление отрицательно скажется 
на возможностях восстановления функции по¬ 
раженных нервных корешков. 

Суть оперативного вмешательства — в удале¬ 
нии студенистого ядра пораженного диска, фраг¬ 
ментов его, ущемляющих корешок нерва. Обычно 
восстановление функции корешка после операции 
длится около года, а рецидивы редки, но возможны 
при наличии дегенерации в других межпозвонко¬ 
вых дисках — процесс этот системный. Хирургиче¬ 
ское лечение избавляет от ношения ортопеди¬ 
ческого корсета, позволяет в относительно корот¬ 
кий срок вернуться к профессиональному труду, 
не связанному с чрезмерными физическими на¬ 
грузками, с длительным пребыванием в вынужден¬ 
ных позах. 

В остальных 70 % случаев применяемое 
консервативное лечение позволяет добиться 
лишь значительного улучшения, больные ста¬ 
новятся практически здоровыми — образ 
жизни их близок к нормальному. Периодиче¬ 
ски наступающие обострения (в основном 
по вине самих больных, забывающих о своей 
болезни), как правило у молодых пациен¬ 
тов, не приводят к постельному режиму. Им 
приходится пользоваться ортопедическим 
корсетом, периодически лечиться, но со вре¬ 
менем болезненные явления сглаживаются 
вследствие упорядочения поведения больных 
и затухания патологического процесса. 

Два принципа положены в основу лечения 
поясничных болей: уменьшение нагрузки на 
межпозвонковые диски и снижение чрезмер¬ 
ной подвижности поясничного отдела позво¬ 
ночника. При всех различиях неврологиче¬ 
ских проявлений определяющую роль играет 
сдавление нервного корешка либо раздра¬ 
жение спинномозговой оболочки. Поэтому 
следует учитывать, что не любое тепло лечит 
и не всегда оно эффективно. В острый период 
заболевания тепло может усилить отек, боль 
будет нарастать. И наоборот, при стихании 
обострения сухое тепло (электрическая лам¬ 
па, мешочки с нагретым песком), а также 
парафиновые и озокеритовые аппликации, 
теплые хвойные ванны и другие физио¬ 
терапевтические процедуры позволяют по¬ 
лучить лечебный эффект. 

Уменьшает мышечный рефлекторный 
спазм даже в остром периоде лечебный мас¬ 
саж поясницы, обычно применяемый не ранее 
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2—3-го дня после приступа. Многие боль¬ 
ные настаивают на обязательном назначе¬ 
нии метода иглорефлексотерапии, хотя к при¬ 
менению его имеются не только показания, 
но и противопоказания, и в конкретном 
случае это решает не больной, а врач. Конеч¬ 
но, лечебного эффекта не следует ждать (ско¬ 
рее наступит ухудшение), если больного 
«пользует» лицо, не имеющее соответствую¬ 
щей медицинской подготовки, хотя метод по¬ 
лезен тем, что обладает десенсибилизирую¬ 
щим эффектом (снижает аллергическую чув¬ 
ствительность, предупреждая проявления, 
оказывает и обезболивающее действие). 

Другим распространенным ныне мето¬ 
дом немедикаментозного лечения является 
мануальная (от латинского слова «манус» — 
рука) терапия, известным как мануальная 
рефлексотерапия, манипуляционная рефлек¬ 
сотерапия, мануальная медицина, вертеброте- 
рапия и др. Суть действия манипуляцион¬ 
ной техники, направленной на весь позвоноч¬ 
ник и отдельные его сегменты, заключается 
в том, что с помощью ручных приемов (таких, 
как надавливание на позвонки, вытяжение 
поясничного отдела позвоночника, манипуля¬ 
ции в положении больного стоя и сидя, с вытя¬ 
жением за ногу, за позвоночник, нанесение 
ударов по остистому отростку и др.) устраня¬ 
ется повышенное напряжение в мышцах, 
связках, капсулах суставов, улучшается арте¬ 
риальный и венозный кровоток, лимфоот- 
ток, коррегируется осанка, а за счет вос¬ 
становления или компенсации нарушенной 
функции нормализуется деятельность тех или 
иных функциональных систем организма. 

К сожалению, не так уж редки случаи, 
когда кажущиеся с виду простыми и доступными 
манипуляционные приемы применяют самоучки без 
врачебного диплома или сами больные на себе. 
Не следует соглашаться на мануальную терапию 
без предварительного тщательного обследования. 
Ведь существуют противопоказания: опухоли, ин¬ 
фекционные заболевания, переломы и искривле¬ 
ния (II степени) позвоночника, туберкулезный 
спондилит, болезнь Бехтерева, полная грыжа диска, 
полиартриты, беременность сроком свыше 12 недель 
и др- Метод показан при неврологических 
симптомах поясничного остеохондроза вне периода 
обострения. При проведении его выпавший фраг¬ 
мент студенистого ядра диска, ущемившийся 
между телами позвонков, может освободиться и 
вернуться в пределы фиброзного кольца, но мо¬ 
жет и перейти полностью в позвоночный канал, 
что ведет к усилению болей. Обычно достигается 
уменьшение рефлекторного спазма мышц поясницы 
(иногда значительное), что и дает эффект обез¬ 
боливания. 

Полезно напомнить, что метод мануальной 
рефлексотерапии не имеет ничего общего с ма¬ 
нипуляциями костоправов — хиропрактикой. 

согласно которой все болезни, в том числе и 
остеохондроз, связаны с вывихом определенного 
позвонка, вправление которого и обеспечивает 
излечение. Так как при остеохондрозе позво¬ 


ночника причина заболевания в дегенеративно- 
дистрофическом изменении дисков, понятно, что 
вылечить больного путем «вправления» позвонка 
невозможно. Научного обоснования такая прак¬ 
тика не имеет. 

Безусловно, существуют методы народной 
медицины, которые могут оказаться полезны¬ 
ми для больных. Однако не сведущему 
в медицине человеку разобраться в них 
очень трудно. Поэтому нередко применяются 
совершенно бессмысленные, абсолютно неле¬ 
пые средства, к коим относятся и ноше¬ 
ние собачьих шкурок, питье настоев якобы 
специальных сборов трав, смазывание пояс¬ 
ничной области настойкой из лезвий бритв 
или иголок на уксусной эссенции и т. п. 
В лучшем случае все это бесполезно, но в 
худшем — наносится вред. 

В нашей стране действует система вос¬ 
становительных мероприятий — в поликлини¬ 
ках, в неврологических отделениях клиник, 
врачебно-физкультурных диспансерах, сана¬ 
ториях, курортах. И важная роль в системе 
реабилитационных мер принадлежит лечеб¬ 
ной гимнастике, рекомендуемой как в остром 
периоде, так и в подострой, переходной фа¬ 
зе болезни, так же как и для преду¬ 
преждения обострений поясничного остео¬ 
хондроза. Нередко у больных возникает 
вопрос и о лечебном питании. Конечно, из¬ 
быточный вес сказывается на особенностях 
течения рассматриваемой болезни, но он вре¬ 
ден при всяком болезненном процессе. 

В период восстановительного лечения по¬ 
ясничного остеохондроза питание должно 
быть качественным. Необходим достаточный 
белковый рацион, включающий полноценные 
белки — рыбу, творог, мясо, яйца (4— 
5 цельных яиц и до 10 яичных белков в 
неделю). Ограничение жиров и углеводов по¬ 
нятно: борьба с избыточным весом. Следует 
применять преимущественно растительные 
жиры, ограничить употребление сахара и 
картошки, белого хлеба и, конечно, исклю¬ 
чить алкоголь в любых видах. Овощи и 
фрукты в рационе должны содержаться в 
достаточном количестве. 

Примечательно, что в поиске продуктов 
лечебного питания при явлениях остеохонд¬ 
роза позвоночника внимание ученых при- 
. влекли лук и чеснок. Оказалось, что суль¬ 
фидные соединения в них способны благот¬ 
ворно влиять на нарушенный обмен веществ 
(мукополисахаридов), способствуя норма¬ 
лизации его в соединительнотканных струк¬ 
турах позвоночника и сосудов. Кроме того, 
содержащиеся в луке провитамины и витами¬ 
ны, флавониды и цитраты в комплексе с 
сульфидными соединениями и фитостеринами 
способствуют повышению очищающей функ¬ 
ции печени, сниженной при этом заболева¬ 
нии. И все же особых эффектов не отме- 
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чено — нет оснований считать эти продукты 
лечебными при остеохондрозе, хотя в целом 
для организма они весьма полезны. 

КАК ОКАЗАТЬ ПОМОЩЬ 
В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ 

Конечно, лечение во всех случаях должен 
назначить врач. Но еще до его прихода, 
а также в периоды между посещениями ле¬ 
чащего врача окружающие, родные и близ¬ 
кие должны уметь облегчить состояние боль¬ 
ного, помочь ему справиться с недугом. 

Прежде всего важно обеспечить физиче¬ 
ский покой (уменьшить нагрузку на меж¬ 
позвоночные диски), уложив больного на 
непрогибающуюся постель (матрац на дере¬ 
вянном или картонном щите, на теплом 
полу). Затем дать обезболивающие лекар¬ 
ства (анальгин с баралгином— по одной 
таблетке) и провести следующие процедуры. 
Для уменьшения болей область поясницы 
умазать 5 %-ным раствором йода — сеткой, 
можно втирать очищенный скипидар, настой¬ 
ку стручкового перца, камфорный спирт, мази 
«Эфкамон» (ментол, настойка стручкового 
перца, спермацет, тимол и др.), «Нафталь- 
гин» либо поставить перцовый пластырь. 

Применяются также препараты пчелиного 
или змеиного ядов (випросал, випросал В), 
аппликации димексида с новокаином.Однако 
имеются и противопоказания: заболевания 
почек, печени, сердечно-сосудистой системы, 
склонность к спазму сосудов, местные аллер¬ 
гические реакции (в случае их проявления 
мазь необходимо быстро удалить раствором 
спирта или водки, дать больному таблетку 
димедрола). 

Часто используются обыкновенные горчичники, 
однако особым образом приготовленные. Согласно 
И. Антонову и Г. Шанько (Поясничные боли.— 
Минск, 1981), на четверть стакана раствора 
фурациллина добавляют ложку (чайную) меда, 
в полученную смесь опускают на несколько секунд 
горчичники и затем прикладывают их к области 
поясницы. Через некоторое время (3—5—10 мин 
в зависимости от индивидуальной переносимости) 
горчичники снимают так, чтобы остатки состава 
с горчицей остались на коже, и эти влажные 
места накрывают полиэтиленовой пленкой, кото¬ 
рую снимают через 6—8 ч. Обычно ставят гор¬ 
чичники на ночь, а пленку снимают утром, на 
коже остаются красные пятна в течение последую¬ 
щих 5—10 дней. При недостаточном эффекте 
снижения болей процедуру можно повторить че¬ 
рез 2—3 недели. 

Применяют и народные средства: сок хре¬ 
на (смешанный со спиртом), мазь из смеси 
равных частей топленого свиного сала и 
порошка из шишек хмеля, мазь из сока (или 
порошка) почек или листьев белой сирени 
на сливочном масле (в соотношении 1:4), 
настойку из корней крапивы жгучей на водке, 
отвар из травы мокрицы (либо распарен¬ 


ная трава), настой из специального лекарст¬ 
венного сбора (кубышка цветная желтая, 
листья мяты перечной, травы белены чер¬ 
ной), свежие листья белены (просто прикла¬ 
дывать к болезненным местам). При нерезко 
выраженных болях рекомендуют ванны с чеб- 
рецом, настой применяют и внутрь (10,0:200,0 
по 1 столовой ложке 3 раза в день) . 

Если боли имеют выраженную вегета¬ 
тивную окраску (не имеют четких границ, 
жгучие, глубокие, пульсирующие), в первые 
дни приступа тепловые процедуры, не при¬ 
нося облегчения, могут их усилить и 
поэтому не рекомендуются. Можно применять 
обычные банки. Давно и хорошо зарекомен¬ 
довало себя местное ультрафиолетовое облу¬ 
чение, позволяющее в течение 3—7 дней 
привести к значительному уменьшению болей. 

Когда боли уменьшатся, можно попытаться 
использовать метод вытяжения. В постели вытяже¬ 
ние позвоночника происходит за счет силы тяже¬ 
сти тела. Для этого головной конец кровати 
поднимается на 40—50 см, а под мышки боль¬ 
ного протягивают простыню либо широкое длинное 
полотенце, концы которого укрепляют за спинку 
кровати или за крючок в стене. Процедура 
длится вначале 15—20 мин, а затем час и более. 
Уменьшив же наклон кровати, можно даже спать 
в таком положении. Можно проводить вытяжение 
и вертикально, взявшись за дверь руками сверху 
и повиснув на несколько минут, но обязательно 
опираясь носками стоп о пол (растяжение за 
счет опускания таза). 

Медикаментозные средства. Для уменьше¬ 
ния спазма поясничных мышц показан прием 
препарата но-шпа (0,04 г). Терпеть боль не 
рукомендуется, так как она истощает нервную 
систему. Если нет анальгина и баралгина, 
можно использовать антипирин, седальгин, 
пенталгин, бутадион, реопирин. Кроме обезбо¬ 
ливающих средств, больным рекомендуется 
принимать успокаивающие ( седативные ) 
средства, такие, как бром с валерианой, пу¬ 
стырник, тазепам (0,01 г), в тех случаях, 
когда настроение больного становится тре¬ 
вожным, он раздражителен, вспыльчив, мни¬ 
телен, иногда плаксив. Подобные изменения 
личности могут быть вторичными — как реак¬ 
ция на болезнь. Но они могут оказаться 
и первичными, если болезненным процессом 
затронуты структуры головного мозга, дея¬ 
тельность которых обеспечивает психоэмо¬ 
циональные функции. В частности, такие 
изменения могут быть связаны с наруше¬ 
нием кровоснабжения вертебрально-базиляр¬ 
ной системы мозга вследствие остеохондро¬ 
за в области шейных межпозвонковых 
дисков. 

Для снятия аллергического аутоиммунно¬ 
го конфликта при остеохондрозе позвоноч¬ 
ника рекомендуется прием антигистаминных 
препаратов: димедрола, пипольфена (2— 
3 раза в день согласно указанной в инст¬ 
рукции дозировке). 
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Чрескожная (поверхностная) электроней¬ 
ростимуляция (ЧЭНС) позволяет добиться 
эффекта снятия боли в 60—80 % случаев 
(противопоказана беременным, больным с на¬ 
рушениями сердечного ритма, с импланти¬ 
рованным кардиостимулятором, в остром 
периоде инфаркта миокарда и при тромбо¬ 
зах вен). 

Аппараты для проведения курса ЧЭНС мож¬ 
но приобрести по рецепту врача, в магазинах 
«Медтехника». Уточнив диагноз, врач в . ходе 
пробного сеанса в поликлинике подбирает опти¬ 
мальный вариант размещения электродов на теле 
больного, параметры стимуляции, ее режим, реша¬ 
ет, какой аппарат — одно- или двухканальный — 
целесообразнее использовать в конкретном слу¬ 
чае и выписывает соответственно рецепт на приоб¬ 
ретение карманного аппарата. 

ЧЭНС применяется в домашних условиях 
при остеохондрозе с корешковым синдромом, 
повреждениях нервных стволов, при послеопе¬ 
рационных фантомных болях, травмах спин¬ 
ного мозга, артрозах, невралгии тройнич¬ 
ного нерва, однако источник боли и ее 
причина должны быть выяснены врачом, 
в противном случае самостоятельно поль¬ 
зоваться аппаратом опасно. В основе прин¬ 
ципа действия лежит эффект уменьшения 
чувства боли при увеличении потока нервных 
импульсов, распространяющихся по нервным 
волокнам. Объяснения механизма подавления 
боли гипотетичны, однако практически воз¬ 
действием электрической стимуляции опреде¬ 
ленных параметров достигается обезболиваю¬ 
щий эффект. 

О РИСКЕ И ПРЕДУПРЕЖДЕНИИ 
ОБОСТРЕНИЙ 

Прежде всего что же способствует воз¬ 
никновению столь многообразных невроло¬ 
гических проявлений остеохондроза позво¬ 
ночника? Что известно о провоцирующих 
обострения факторах? 

Факторы внешние — экзогенные 

«Моя болезнь связана с тем, что я сор¬ 
вал поясницу», «Обострение моего радику¬ 
лита — результат поднятия тяжести »,— 
заявляют обычно больные, в 60 % случаев 
утверждая, что боли появились после рез¬ 
кого физического напряжения. Так ли это? 

Больной В., 32 лет, инженер-строитель. 

Выходя из троллейбуса, сделал резкое движение: 
очень широкий и быстрый шаг — пассажиры 
торопили, дело было в час пик. Возникшая ост¬ 
рая боль сковала так, что он не мог дви¬ 
гаться и на носилках скорой помощи был до¬ 
ставлен в больницу. До этого случая в течение 
трех последних лет нерезкие болевые ощущения 
в области поясницы появлялись время от време¬ 
ни, но настолько сильно выраженных не было. 
Обследование выявило выпадение фрагмента по¬ 
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раженного болезнью студенистого ядра и сдавле¬ 
ние им оболочек спинного мозга, а также поясг 
ничных корешков. В другом нашем наблюдении 
больной Н., 28 лет, неудачно поднял штангу, 
после чего он также не мог двигаться и, как 
выяснилось, тоже страдал ранее нерезкими бо¬ 
лями в пояснице. 

В обоих случаях причиной был остео¬ 
хондроз, а провоцирующими факторами — 
физические напряжения, связанные с резки¬ 
ми движениями: поднятием тяжести, резким 
наклоном туловища вперед, даже широким 
шагом, приводящими к временной ликвида¬ 
ции поясничного лордоза (выпуклости впе¬ 
ред) и значительному напряжению пояснич¬ 
ных мышц. Подобным провоцирующим фак¬ 
тором может стать и неудобная поза с 
вынужденным положением позвоночника, 
в основном сгибанием, когда возникает уси¬ 
ленная нагрузка на задние части диска 
(наиболее слабая его часть), приводящая к 
выпадению фрагментов пораженного ядра. 
Такие же неблагоприятные явления возника¬ 
ют при остеохондрозе во время работы, 
связанной с частыми постоянными накло¬ 
нами туловища. 

Малоподвижность, сидячая работа (нару¬ 
шения двигательного режима), способствуют 
выработке неправильной осанки, ведущей к 
провоцирующему изменению нагрузки на дис¬ 
ки позвоночника. Аналогично проявляется 
действие длительных и частых сотрясений 
тела (вибрация): показательны обострения 
болезни у водителей автотранспорта, лиц, 
работающих с вибрирующими аппаратами и 
конструкциями. 

Еще одно, наблюдение. Больной М., 38 лет, 
шофер грузовой автомашины. За два дня до появ¬ 
ления поясничных болей, отдающих в левую но¬ 
гу, полежал на сырой земле без подстилки бо¬ 
лее получаса — под машиной, считая, что мелкий 
ремонт ее займет всего несколько минут, и так как 
очень торопился, то не обратил внимания на 
охлаждение спины и поясницы, не принял ни¬ 
каких мер, чтобы согреться. Когда появились 
резкие глубинные боли, усиливающиеся при дви¬ 
жении в поясничном отделе, нараставшие в тече¬ 
ние суток, обратился в поликлинику, а после 
безуспешного недельного лечения был направлен 
в неврологическое отделение больницы, где и был 
обнаружен остеохондроз дисков между 4-м и 
5-м поясничными, а также 5-м поясничным и 
1-м крестцовым позвонками. Как выяснилось, 
на протяжении нескольких лет он не придавал 
значения болезненным ощущениям при резком 
сгибании и физическом напряжении в области 
поясницы. И даже теперь считал охлаждение 
причиной болезни. 

Переохлаждение организма и особенно 
поясничной области — фактор, провоци¬ 
рующий обострения настолько часто, что 
больные склонны усматривать в простуде 
причину болезни. « Как же? — удивляется 
такой больной в разговоре с врачом.— 
Вот и у знакомого моего радикулит после 



простуды, да и у других «радикулитиков» 
тоже. Да и я знаю — стоит только чуть 
охладиться, сейчас же появляются боли в 
пояснице. Я теперь своей поясницей малей¬ 
шее дуновение ветерка, малейший холод 
чувствую. Как же не простуда?» Очень 
распространено мнение, что причиной радику¬ 
лита является «застуживание» поясницы. 

А суть дела в том, что дегенеративно¬ 
дистрофические изменения при остеохондрозе поз¬ 
воночника могут нарушать кровоснабжение кореш¬ 
ков спинного мозга и других его структур. 
Часто развиваются аллергические явления, воз¬ 
никающие как следствие аутоиммунных поврежде¬ 
ний, характерных для остеохондроза. Пере¬ 
охлаждение, вызывая местный неинфекционный 
воспалительный процесс в пораженном корешке, 
провоцирует очередное обострение. 

Конечно, механизмы воздействия охлаж¬ 
дения на болезненные процессы в орга¬ 
низме сложны и различны в тех или иных 
случаях, часто мы встречаемся с фактами, 
когда то или иное заболевание как бы воз¬ 
никает после простуды. Но во всех таких 
случаях охлаждение — не причина, а всего 
лишь фактор, способствующий развитию , бо¬ 
лезни. 

Факторы внутренние — 
эндогенные 

Собственно говоря, простуда и свиде¬ 
тельствует о наличии очага хронического вос¬ 
паления в организме, обостряющегося под 
влиянием внешних провоцирующих факторов. 
В свою очередь, самые различные хрони¬ 
ческие заболевания в организме могут прово¬ 
цировать неврологические проявления остео¬ 
хондроза как бы «изнутри», являясь внут¬ 
ренними факторами таких обострений. Любое 
хроническое инфекционное заболевание, на¬ 
пример, способствует этому прежде всего 
потому, что в механизме развития остео¬ 
хондроза позвоночника огромная роль при¬ 
надлежит аутоаллергическим явлениям. Так, 
воспалительные процессы в области малого 
таза, хронические гинекологические заболе¬ 
вания, воспаление вен нижних конечностей 
(флебит), проктиты, пневмония, болезни лор- 
органов способствуют развитию аллергиче¬ 
ских реакций, ведущих к возникновению 
корешковых симптомокомплексов, развитию 
корешковых болей при остеохондрозе. 

Врожденные аномалии развития позвоноч¬ 
ника до недавнего времени расценивались 
как причина пояснично-крестцового радику¬ 
лита. Однако эпидемиологические исследова¬ 
ния показывают, что многие из них встре¬ 
чаются довольно часто — у 50 % населения, 
в то время как у большинства из них невро¬ 
логических проявлений не имеется. Поэтому 
и расценивают их в данном случае как 
факторы, провоцирующие обострения остео¬ 
хондроза. 


Действительно, люмбализация, например, при¬ 
водит к удлинению плеча рычага, которым явля¬ 
ется позвоночник, а это, в свою очередь, уве¬ 
личивает сцлу нагрузки на диск между послед¬ 
ним поясничным позвонком и крестцом, что 
при остеохондрозе способствует появлению ради¬ 
кулита. Реже служит провоцирующим фактором 
смещение оси движения позвонка в результате 
сакрализации. 

Изменение кривизны физиологических из¬ 
гибов, происходящее при остеохондрозе, в 
частности уплощение поясничного лордоза, 
ведет к нарушению биомеханики позвоноч¬ 
ника, изменению центра тяжести тела. Для 
противодействия этим отклонениям включа¬ 
ются в первую очередь мышцы. В этих 
условиях провоцирующими факторами обост¬ 
рений остеохондроза выступают избыточная 
масса тела (лишний вес) и недостаточная 
двигательная активность (мышечная детрени¬ 
рованность), действующие в данном случае 
однонаправленно: возникает перенапряжение 
мышц. Если вначале это приводит к появле¬ 
нию болей, характерных для физиологиче¬ 
ской усталости мышц, то в дальнейшем 
к их рефлекторному перенапряжению, что, 
в свою очередь, усиливает нагрузку на 
позвоночные диски, и тем самым к возник¬ 
новению известных неврологических обостре¬ 
ний остеохондроза. 

К внутренним провоцирующим факторам 
относят и пожилой возраст больных , и зна¬ 
чительную продолжительность болезни (ос¬ 
теохондроза) , и частоту и длительность 
предшествовавших обострений, наконец, не¬ 
благоприятную в отношении радикулита на¬ 
следственность. 

Как определить степень риска обострений 

Вероятно, каждому больному поясничным 
остеохондрозом хотелось бы знать, возник¬ 
нет ли у него обострение, и если да, то 
с какими симптомами. Известно, что среди 
тех, кто перенес острое неврологическое 
проявление остеохондроза, примерно у каж¬ 
дого десятого в течение года развивается 
тяжелый рецидив приступов, а в течение 
трех лет — у каждого пятого. 

Можно выделить (согласно И. Антонову 
с сотрудниками) с помощью ряда критериев 
высокую, умеренную и низкую степень риска 
развития обострений. 

В частности, высокая степень риска определя¬ 
ется следующими показателями: 

— за последние 3 года отмечалось у больного 
3 и более случаев обострения; 

— продолжительность обострения за послед¬ 
ний год длилась более месяца и дольше; 

— поясничные боли беспокоят больного все вре¬ 
мя в течение последнего месяца; 

— в течение последнего года боль распростра¬ 
нялась из поясничной области на стопу; 

— боль в пояснице отражается в ягодицу 
и ногу; 
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— болезненность в пояснично-крестцовых от¬ 
делах позвоночника отмечается при движении 
вперед и в стороны (иногда и кзади); 

— при поколачивании пояснично-крестцового 
отдела позвоночника появляется умеренная или 
особенно резкая болезненность; 

— больной выполняет работу, связанную с ча¬ 
стыми наклонами, поднятием тяжести свыше 
15 кг, с вынужденным пребыванием во время 
работы в полусогнутой позе. 

Риска обострения практически не имеется 
(степень его низкая), если отсутствуют все 
перечисленные показатели высокого риска. 
В остальных случаях степень риска умерен¬ 
ная. Больным с высокой степенью риска, 
обострения необходимо обратиться к врачу, 
чтобы пройти курс противорецедивного ле¬ 
чения. Больным же с умеренной степенью 
риска рекомендуется курс лечебной гимнасти¬ 
ки (в поликлинике либо во врачебно¬ 
физкультурном диспансере), желателен и 
курс лечебного массажа поясницы, показано 
лечение санаторно-курортное или в санато¬ 
рии-профилактории. Следует помнить, что та¬ 
кие больные должны остерегаться поднимать 
тяжести свыше 15 кг. Лицам с низкой сте¬ 
пенью обострения рекомендуются специаль¬ 
ный гигиенический режим и лечебная гим¬ 
настика для больных поясничным остео¬ 
хондрозом. 

Как избежать рецидивов 

Как же должен вести себя больной, 
страдающий поясничным остеохондрозом, 
чтобы избежать неврологических осложне¬ 
ний болезни или их повторных обострений? 
Здесь и следует принять в расчет сведе¬ 
ния о рровоцирующих факторах, восполь¬ 
зоваться ими для выработки индивидуаль¬ 
ных мер предупреждения. Общие рекомен¬ 
дации сводятся к следующему. 

Прежде всего следует исключить воз¬ 
можность резкого сокращения мышц поясни¬ 
цы, избегая ведущих к этому физических 
действий и положений тела. Чтобы умень¬ 
шить нагрузку на поясничный отдел позво¬ 
ночника, важно как можно меньше сидеть 
(давление внутри диска на 50 % снижает 
положение лежа). Но и стоя следует чаще 
менять позу, перенося тяжесть тела то на 
одну, то на другую ногу, и также попере¬ 
менно опираясь одной ногой на любую импро¬ 
визированную подставку, небольшую по вы¬ 
соте. 

Важно добиться и того, чтобы туло¬ 
вище длительно не оставалось в полуна- 
клонном, промежуточном между сгибанием 
и разгибанием положении, при котором на 
диски поясничных позвонков действуют мак¬ 
симальные нагрузки. Для этого необходимо 
каждые 15—20 мин обязательно выпрям¬ 
ляться, делать несколько движений в поясни¬ 


це, плавно, без напряжений и усилий, 
несколько поворотов туловища, наклонов впе¬ 
ред и назад в течение 3—5 мин. 

Да и при ходьбе не стоит делать не¬ 
ожиданно резких широких шагов, а в об¬ 
щественном транспорте лучше ехать стоя, 
держась за поручень, перенося тяжесть 
тела с одной ноги на другую. Не рекомен¬ 
дуется ношение обуви на высоком каблуке 
даже тем, у кого поясничных болей еще 
не возникало, ведь центр тяжести изменяется 
так, что нагрузка на межпозвонковые диски 
резко возрастает. 

Тем, кто работает сидя, рекомендуется 
почаще контролировать позу: сидеть надо 
с выпрямленной спиной, чтобы уменьшить 
нагрузку (об этом следует помнить и уса¬ 
живаясь перед экраном телевизора!), а через 
каждый час для активизации кровоснабже¬ 
ния конечностей, снятия напряжения мышц 
спины следует плавно, без напряжений и 
усилий сделать несколько наклонов (вперед, 
назад, в стороны) и поворотов туловища 
стоя. В особенности водителям транспорт¬ 
ных средств необходимо подогнать сиденье 
таким образом, чтобы обеспечить постоян¬ 
ный упор для поясницы. Обязательны 5— 
10-минутные перерывы после 2—3 ч непре¬ 
рывной езды, в течение которых следует 
немного размяться, пройтись, сделать реко¬ 
мендованные упражнения, добавив к ним 
несколько приседаний. 

Работая стоя, следует не склоняться к ра¬ 
бочему месту, а наоборот, устроить его по¬ 
выше. Например, высоту стола можно увели¬ 
чить с помощью подставок. С такой же целью 
важно удлинить например, швабру, трубки 
пылесоса, при мытье полов спину держать 
прямой. Дома на кухне хозяйке надо 
создать все условия, исключающие наруше¬ 
ние рассмотренных профилактических пра¬ 
вил. 

Что касается подъема тяжестей, недо¬ 
пустимы рывки, резкие сгибания и разги¬ 
баний, переразгибания (наклон назад) в на¬ 
груженном состоянии, удерживание тяжестей 
на вытянутых руках, их подъем на прямых 
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ногах, с согнутой спиной. Переносить по¬ 
клажу следует, предварительно распределив 
на обе руки. Больным противопоказано 
переносить тяжелые вещи, в том числе и 
хозяйственного обихода, поднимать тяжести 
весом более 20 кг. Лицам, занимающимся 
физическим трудом, рекомендуется использо¬ 
вать для поясницы пояс штангиста или 
специальный корсет, изготавливаемый на за¬ 
воде или в протезной мастерской (для за¬ 
казчика, имеющего медицинское заключе¬ 
ние). Готовится к серийному выпуску для 
неограниченной продажи разработанный на¬ 
ми специальный пояс-корсет. 

Рекомендуется постоянно укреплять мыш¬ 
цы спины и связочный аппарат позвоноч¬ 
ника путем соблюдения рационального двига¬ 
тельного режима. Индивидуальные меры 
предложит лечащий врач либо специалист 
врачебно-физкультурного диспансера с уче¬ 
том проявлений болезни и состояния орга¬ 
низма. Полезно заняться плаванием, ходь¬ 
бой и лечебной гимнастикой (нагрузку 
важно увеличивать постепенно). Спать реко¬ 
мендуется на жестком ложе (матрац уклады¬ 
вается на непрогибающуюся плоскость). 

Чтобы избежать переохлаждений, особен¬ 
но поясничной области, не следует сидеть 
или лежать на земле, каменной или метал¬ 
лической поверхности, рекомендуется носить 
утепляющий пояс (ватно-тканевой). Важней¬ 
шей профилактической мерой является лече¬ 
ние хронических заболеваний, воспалитель¬ 
ных очагов, а при врожденных аномалиях 
позвоночника следует обследоваться у орто¬ 
педа и воспользоваться его рекомендациями. 

Для нормализации избыточной массы те¬ 
ла важно руководствоваться рекомендациями 
врача. 

КОМПЛЕКС ЛЕЧЕБНО¬ 
ГИМНАСТИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ 

Цель рекомендуемых упражнений — 
укрепление мышц поясницы и брюшной 
стенки. Их следует выполнять сразу же 
после исчезновения острых болей и по 
нескольку раз в день в период восстанов¬ 
ления, а в дальнейшем (профилактически) — 
два раза в день. Движения вначале следует 
ограничить малой амплитудой, в дальнейшем 
увеличивая ее (так же как и число повто¬ 
рений, и продолжительность занятия) по мере 
уменьшения выраженности болевых ощуще¬ 
ний. Не обязательно выполнять сразу все 
упражнения. Важно подобрать для себя те 
упражнения, которые выполняются без зна¬ 
чительного напряжения и не вызывают уси¬ 
ления болевых ощущений. По мере укреп¬ 
ления мышц, как показывает практика ис¬ 
пользования комплекса, больные с успехом 
доводят число повторений движений до 


20—25 раз. Полезно и то, что упражнения 
для мышц живота способствуют уменьше¬ 
нию окружности талии, а это создает не 
только терапевтический эффект, но и опреде¬ 
ленную стройность фигуры, что немаловажно 
не только для больного. 

Упражнение 1. Исходное положение (ИП): ле¬ 
жа на спине (на жестком ложе, лучше на 
полу). Подтянуть колено к груди (выдох), 
выпрямить ногу (вдох) — попеременно обеими 
ногами. Повторить 6—8 раз. 

Упражнение 2. ИП — то же, что и в 1. 
Выпрямленные в коленях ноги поднимать попере¬ 
менно — выдох, опускать — вдох. 8—-10 раз. 

Упражнение 3. ИП — то же, что и в 1. 

Согнутую в тазобедренном и коленном суста¬ 
вах ногу отводят в одну сторону (кнаружи — 
выдох), а затем в другую (внутрь — вдох). 
То же — другой ногой. 8—10 раз. 

Упражнение 4. ИП — то же, что ив 1. 

Выпрямленную ногу поднять вверх (вдох) до 
появления боли, затем опускать ее, чередуя 
сторону (выдох) — вправо, влево. То же другой 
ногой. 4—6 раз. 

Упражнение 5. ИП — то же, что и в 1. 

Круговые движения выпрямленной поднятой ногой 
в одну, а затем в другую сторону. 3—4 раза. 
Дыхание произвольное, не задерживать. 

Упражнение 6. ИП — лежа на правом боку, 
правая ладонь под головой, левая — перед 
грудью, в упоре. Выпрямленную ногу отвести 

в сторону (вдох), возврат в ИП (выдох). То же 
на другом боку. 6—8 раз. При появлении одышки 
число повторений в положении на левом боку 
сокращается. 

Упражнение 7. ИП — то же, что в 6. При 
одышке те же рекомендации. Выпрямленную 
больную ногу выставить максимально вперед, 
затем уложить на здоровую, далее отставить ее 
назад и вновь вернуть в ИП. То же на левом 
боку. 8—10 раз. Дыхание произвольное. 

Упражнение 8. ИП — лежа на спине, руки вдоль 
туловища ладонями вниз. В этом же направле¬ 
нии вытягивать как можно дальше выпрямлен¬ 
ные в коленях ноги попеременно. 8—10 раз. 
Дыхание произвольное. 

Упражнение 9. ИП — лежа на спине, руки 
подложить под голову, ноги на ширине плеч. 
Сгибая ноги в коленных и тазобедренных 
суставах, поднимая таз и подтягивая стопы к 
себе, сделать мост на лопатках (вдох), опуститься 
и выпрямиться (выдох). 8—10 раз. 

Упражнение 10. ИП — лежа на спине, ладонями 
опираясь о пол, прогнувшись вверх, сделать мост 
с опорой на руки, стопы и голову. 6—8 раз. 
Дыхание произвольное. 

Упражнение 11. ИП — лежа на спине (на полу, 
а на кушетке — удерживаясь руками за ее 
края), приподняв, согнуть нрги в коленях 
(выдох), выпрямить, поднимая вверх (вдох), 
вновь согнуть на весу (выдох), опустить выпрямив 
(вдох). 7—8 раз. 

Упражнение 12. ИП — лежа на животе, руки 
положить ладонями под подбородком. Поперемен¬ 
но поднимать выпрямленную ногу (вдох), опустить 
(выдох). 4—6 раз. 

Упражнение 13. ИП — то же, что и в 12. 
Попеременно сгибать ноги в коленном суставе, 
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разгибая в тазобедренном. 4—6 раз. Дыхание 
произвольное. 

Упражнение 14. ИП — лежа на спине, руки 
вдоль туловища ладонями вверх. «Лодочка» 
(приподнять грудь и ноги одновременно) — на 
выдохе, вернуться в ИП (вдох). 4—6 раз. 

Упражнение 15. ИП — лежа на спине, согнув 
сомкнутые ноги в коленном и тазобедренном 
суставах. В упоре руками о пол (либо удержи¬ 
ваясь за края кушетки) на счет «раз» накло¬ 
нить оба колена вправо (выдох), на счет 
«два» вернуться в ИП (колени и стопы не 
разводить). То же в другую сторону. 4—6 раз. 

Упражнение 16. ИП — лежа на сйине, руки 
положив за голову. Попытаться поднять и сесть 
не отрывая пятки от пола (выдох). Вернуться 
в ИП (вдох). 4—6 раз. 

Упражнение 17. ИП — лежа на спине. Выпря¬ 
мив одну из ног, подтянуть к себе обеими 
руками колено другой, прижав бедром к животу, 
попытаться сесть (выдох), вернуться в ИП 
(вдох). То же, переменив ногу. 6—8 раз. 

Упражнение 18. ИП — лежа на спине, руки 
положить под голову. Круговые движения ног 
(«езда на велосипеде») до появления легкого 
утомления. Дыхание произвольное, не задержи¬ 
вать. То же в обратном направлении. 

Упражнение 19. ИП — лежа на спине, руками 
в упоре о пол (или края кушетки). Выпрям¬ 
ленные ноги сводить и разводить («ножницы») 
на весу до появления легкого утомления. 
Дыхание произвольное, не задерживать. 

Упражнение 20. ИП — то же, что и в 8. Выпрям¬ 
ленные ноги укладываются друг на друга. Опи¬ 
раясь пяткой, покачаться из стороны в сторону 
всем телом (включая таз и поясницу). То же 
с переменой ног. 3—4 раза. Дыхание произволь¬ 
ное, не задерживать. 

Упражнение 21. ИП — то же, что и в 20. 
Сомкнутые ноги согнуть в коленных суставах, 
опираясь пятками о ложе, наклонять колени вправо 
и влево попеременно, продвигая постепенно стопы 
вперед, возвратиться в ИП. Дыхание произволь¬ 
ное, удлиненный выход в течение всего сколь¬ 
жения стоп. 3—4 раза. 

Рекомендуемый комплекс упражнений 
предназначен для предотвращения не только 
осложнений (неврологических) и их обостре¬ 
ний, но и прогрессирования скрытого болез¬ 
ненного процесса в межпозвоночных дисках 
(поясничной области). 


ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 
«ВЕРНО ЛИ, ЧТО...» 

(1) . Остеохондроз относится к тем коварным 
заболеваниям, которые развиваются исподволь, 
незаметно, человек обнаруживает, что он болен, 
в основном по неврологическим проявлениям 
болезни. 

(2) . Нет, неверно! Хотя этиология (происхож¬ 
дение) болезни не выяснена, врачам известны 
условия, способствующие развитию ее. Устране¬ 
ние их — один из видов предупреждения забо¬ 
левания. 

(3) . Нет, это не так. Действительно, забо¬ 
левание протекает хронически и часто упорно не 


поддается терапевтическим воздействиям. Однако 
со временем процесс приостанавливается и не про¬ 
грессирует дальше. Стабилизация процесса идет 
гораздо быстрее, если больному проводится та¬ 
кое лечение. 

(4) . Нет, неверно. Хирургический способ ле¬ 
чения применяется лишь как крайняя мера, 
когда использованы все другие способы лече¬ 
ния, либо в тех случаях, когда грыжа диска 
сдавливает сосуды, питающие спинной мозг. 

(5) . Меры профилактики неврологических ос¬ 
ложнений предупреждают возникновение болезнен¬ 
ных проявлений остеохондроза, одновременно спо¬ 
собствуя замедлению течения патологического 
процесса в самих дисках. 

(6) . Да, это не причина остеохондроза, а 
лишь условия, способствующие его развитию. 
Никому из ученых-медиков не удавалось вызвать 
развития остеохондроза в экспериментальных усло¬ 
виях воздействием микротравмы на здоровый 
межпозвонковый диск. Хотя многие больные и 
связывают начало своего заболевания с раз¬ 
личными видами травм, изучение их историй 
болезни показывает, что остеохондроз уже имелся 
к моменту травмы. Больные обычно не обраща¬ 
ют внимания на незначительные симптомы забо¬ 
левания. 

(7) . Частота случаев заболевания у работ¬ 
ников физического и интеллектуального труда 
оказывается примерно одинаковой, так как не виды 
труда определяют развитие болезни, а состояние 
организма, в частности, важнее роль аутоим¬ 
мунных процессов. 

(8) . Остеохондроз позвоночника является 
самостоятельной формой заболевания, но нередко 
становится последствием хронических заболеваний. 
Однако четкой зависимости конкретных его прояв¬ 
лений от других заболеваний не установлено. 

(9) . Трудности предупреждения в основном 
связаны с тем, что болезнь развивается очень 
медленно и практически незаметно для больного. 
Основной мерой раннего (своевременного) преду¬ 
преждения болезни поэтому является здоровый 
образ жизни с соблюдением рационального дви¬ 
гательного режима. 

(10) . Прогноз для жизни благоприятный, 
также и для трудоспособности, если работа не 
связана с вынужденными позами, тяжелым фи¬ 
зическим напряжением и переохлаждением. Также 
благоприятен и прогноз восстановления в боль¬ 
шинстве случаев, хотя заболевание отличается 
длительным, упорным течением. Основным тяже¬ 
лым осложнением заболевания является развитие 
парезов конечностей, но встречается это доста¬ 
точно редко. Беспокоят больных чаще всего 
периодические обострения неврологических ослож¬ 
нений различной тяжести. 

(11) . Так как до настоящего времени меха¬ 
низмы развития болезни выяснены недостаточно, 
не существует и единого метода ее лечения. Су¬ 
ществуют медикаментозный, физиотерапевтиче¬ 
ский, хирургический и комбинированные из них 
методы лечения. Наиболее эффективным методом 
лечения неврологических осложнений, на мой 
взгляд, является курс фонофореза с анальгином 
и гидрокортизоном, лечебная гимнастика и лечеб¬ 
ный массаж. 

(12) . Эту. информацию можно получить у 
своего участкового или семейного врача. 
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Включите в свой гимнастический комплекс! 

КРАСОТА И ЗДОРОВЬЕ 

ДЛЯ СТРОЙНОСТИ ОСАНКИ И УТОНЧЕНИЯ В ТАЛИИ 
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Упражнения рекомендуют Александра Пионтновска и Ева Плошай 


ИЗЯЩНАЯ ФИГУРА 































возможности 

САМОКОНТРОЛЯ 


ОТВЕЧАЕМ 
НА ВАШИ ПИСЬМА 


Успех в предупреждении заболеваний 
позвоночника и проявлений поясничного 
остеохондроза во многом зависит от умения 
правильно пользоваться физическими воз¬ 
можностями собственного тела в опоре и 
движениях, а для этого важно знать, что 
именно противопоказано в самых типичных 
ситуациях и контролировать их — быть вни¬ 
мательным. Публикуемый тест самоконтроля , 
составленный по просьбе редакции профес¬ 
сором В. Гречко, позволяет провести про¬ 
стейшую оценку практических знаний и конт¬ 
роль поведения в таких ситуациях. 

КАК СБЕРЕЧЬ СВОЙ ПОЗВОНОЧНИК 

В каждой из 15 типичных ситуаций, 
представленных на рисунках, дано по 2 ва¬ 
рианта поведения, оценить которые и пред¬ 
лагается читателю. Подумайте, какой из двух 
вариантов в каждом случае представляет¬ 
ся вам правильным и проверьте свои сужде¬ 
ния по прилагаемой контрольной графе 
теста. Тем, кто ошибся хотя бы один раз, 
советуем детальнее разобраться в принципах 
профилактики остеохондроза позвоночника, 
внимательнее ознакомиться с вопросом о 
провоцирующих факторах, чтобы уметь само¬ 
стоятельно выявлять их в, жизненных си¬ 
туациях практически. 



Выпрямить горб обещав Диодору, 
три камня квадратных 
Тяжеловесных ему на спину 
Сокл наложил. 

Сдавленный тяжестью, умер 

горбун; 

после смерти, однако, 

Стал он действительно прям, 
как измерительный шест. 

Никарх (I век н. э.) 


В русле темы выпуска речь пойдет о ско¬ 
лиозе у детей. Наши Достоянные читатели 
интересуются особенностями течения бо¬ 
лезни, спрашивают, как своевременно обра¬ 
тить внимание на патологическбе искривле¬ 
ние позвоночника, что можно сделать в 
домашних условиях для восстановления под 
контролем врача, как предупредить забо¬ 
левание. Советы и рекомендации дает спе¬ 
циалист в области лечебной физкультуры и 
массажа, врач-педиатр Неля Федоровна ГО¬ 
ЛОВИНСКАЯ- 

КАК БЫТЬ СО СКОЛИОЗОМ 
У ДЕТЕЙ 

В отличие от нормальных (физиологиче¬ 
ских) изгибов позвоночника в переднезад¬ 
нем направлении боковое искривление его 
относится к нарушению осанки, а с разви¬ 
тием сколиоза обязательно появляется и скру¬ 
чивание позвонков (торсия) в процессе их 
роста у детей. Следствием болезни ока¬ 
зываются косметический дефект осанки, де¬ 
формация грудной клетки (ведущая к нару¬ 
шению функций легких и сердечно-сосуди¬ 
стой системы). Замечено, что прогрессирует 
болезнь чаще у девочек, хотя распростра¬ 
нена она и среди мальчиков. Заболевают 
примерно 8 % детей в возрасте от 5 до 
15 лет. 

Что же происходит с позвоночником при 
сколиозе? На протяжении веков происхож¬ 
дение этой болезни, известной людям с глу¬ 
бокой древности, оставалось загадочным, не¬ 
даром врачи прозвали ее «крестом ортопе¬ 
дов». Только в середине XX столетия кар¬ 
тина стала проясняться, хотя и по сей день 
о причинах заболевания нет единого мнения, 
различны и взгляды на тактику и методики 
лечения. 

Позвоночник — единственная опора верхней 
части тела,— передавая нагрузку (через таз) на 
нижние конечности, в вертикальном положении 
удерживается напряжением окружающих связок 
и мышц. Для осанки особенно важно состоя¬ 
ние мышц-разгибателей спины, расположенных 
(в виде мышечных валиков) вдоль позвоноч¬ 
ника справа и слева. Наибольшую нагрузку в 
вертикальном положении испытывает поясничный 
отдел, который наряду с шейным является и 
наиболее подвижной частью позвоночника. 

При ходьбе позвоночник чуть наклонен впе¬ 
ред (вследстие чего слегка уменьшается пояс¬ 
ничный лордоз и увеличивается грудной кифоз), 
форма его постоянно и плавно меняется, он со¬ 
вершает небольшие, но довольно сложные движе¬ 
ния (в передне-заднем и боковых направлениях, 
с поворотами относительно таза, в пределах 
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Где происходит патологический изгиб позвоночника 
при сколиозе (Л) и как определить торсию (Б); 
а — верхнегрудной; б — грудной; в — грудопояс¬ 
ничный; г — поясничный типы сколиоза 

3 градусов). Происходит смена опоры при перено¬ 
се ноги, при этом при опоре на правую ногу 
таз вращается влево, а грудной отдел позвоноч¬ 
ника — вправо, вследствие чего больше напря¬ 
жены мышцы — правые, средняя и малая яго¬ 
дичные, левый выпрямитель спины. Напряжение 
мышц боковых поверхностей туловища, регули¬ 
рующих его повороты, примерно одинаково. 

При сколиозе нарушения вначале отме¬ 
чаются в межпозвонковых дисках, что при¬ 
водит к их сужению и поражению студе¬ 
нистого ядра, формируется дуга искривления. 
В дальнейшем появляется асимметрия разви¬ 
тия позвонка, приводящая к скручиванию 
его вокруг вертикальной оси, образованию 
клиновидной формы. С развитием дуги 
искривления создаются условия для форми¬ 
рования расположенных выше и ниже ее 
дуг противоискривления для поддержания 
вертикальности позвоночника. 

Нарушается симметрия напряжения мышц спи¬ 
ны: в непринужденной позе, особенно при удержа¬ 
нии тяжести в одной руке, отмечается более 
напряженное состояние мышц на выпуклой сто¬ 
роне искривления, что приводит к их пере- 
растяжению и ослаблению, а на вогнутой сто¬ 
роне— к спазмированию (укорочению). Известны 
следующие типы сколиоза (согласно Фридману и 
Понсетти) с различным расположением вершины 
дуги искривления: на уровне 3—4 грудных позвон¬ 
ков (верхнегрудной сколиоз); на уровне 8—9 груд¬ 
ных позвонков (грудной сколиоз); на уровне 11 — 
12 грудных и 1-го поясничного (грудопояснич¬ 
ный); на уровне 2 и 3-го поясничных (пояс¬ 
ничный сколиоз), наконец, комбинированный ско¬ 


лиоз — с грудной и поясничной дугами, в кото¬ 
рых одинакова степень торсии. 

Вот наиболее характерные признаки ско¬ 
лиоза. Для больного сколиозом характерен 
небольшой наклон головы в сторону выпук¬ 
лости искривления (дуги) позвоночника в 
грудном отделе, таз же смещается в про¬ 
тивоположную сторону. Надплечье и лопат¬ 
ка при этом приподняты со стороны вы¬ 
пуклости дуги и часто отходят от туловища 
(«крыловидные лопатки»). Остистые отростки 
позвонков отклонены от средней линии спины 
в сторону искривления. 

Ноги максимально разогнуты в коленях 
и слегка наклонены вйеред. В области 
талии углубления выраженней со стороны 
вогнутости дуги (асимметричны). Имеется ре¬ 
берное выбухание (чаще при грудном и верх¬ 
негрудном сколиозе), в поясничном отделе 
выражен мышечный валик вдоль позвоноч¬ 
ника со стороны выпуклости дуги искрив¬ 
ления (при поясничном и грудопоясничном 
сколиозе). Появляется асимметрия в положе¬ 
нии сосков молочных желез, смещается пу¬ 
пок (со средней линии живота). Нередки 
боли в спине. 

Обычно, когда говорят о степени искривле¬ 
ния, имеют в виду следующие критерии. 

I степень — угол искривления до 10°, при¬ 
знаки сколиоза любой локализации выражены 
незначительно; 

II степень — угол искривления до 30°, все 
признаки выражены умеренно, выделяется тор- 
сия позвонков, формируется дуга противоискрив¬ 
ления; 

III степень—угол искривления до 50°, резко 
выражена торсия позвонков (реберный горб), а 
на стороне вогнутости — западение мышц (гре¬ 
бень подвздошной кости приближается к ребер¬ 
ной дуге), мышцы живота ослаблены, изменения 
в позвоночнике становятся фиксированными, по¬ 
являются боли в спине; 

IV ступень — угол искривления более 50°, 
резкая деформация позвоночника с усилением 
признаков III степени.' Вследствие деформации 
грудной клетки отмечается значительное смеще¬ 
ние и сдавление органов грудной полости, что 
ведет к нарушению их функций. 

Как выявить основной признак сколиоза. 

Чтобы выявить торсию позвоночника, следу¬ 
ет осмотреть ребенка спереди (для обна¬ 
ружения верхнегрудного типа сколиоза) и 
сзади (других типов искривления), в поло¬ 
жении стоя, при этом свет должен падать 
на обнаженное тело сзади. Выступающие 
остистые отростки лучше пометить брил¬ 
лиантовой зеленью, чтобы легче определить 
положение их по отношению к средней ли¬ 
нии спины. Следует учитывать, что у детей 
с повышенной упитанностью или хорошо раз¬ 
витой мускулатурой деформация кажется ме¬ 
нее выраженной. 

Ребенок должен наклониться вперед, не 
сгибал ног, со свободно опущенными рука- 
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ми. Так выявляется наличие на выпуклой 
стороне дуги искривления реберного выбуха¬ 
ния (при верхнегрудном и грудном типах 
сколиоза) или выраженного мышечного ва¬ 
лика в поясничной области (при грудо¬ 
поясничном и поясничном типах сколиоза). 
Для начальной стадии грудопоясничного 
сколиоза характерна контрактура (укороче¬ 
ние•) подвздошно-поясничной мышцы на сто¬ 
роне, противоположной выпуклости дуги 
искривления позвоночника. 

Что влияет на прогрессирование бо¬ 
лезни. Развитие сколиоза объясняется ныне 
нарушениями обмена веществ в соединитель¬ 
ной ткани (диспластические явления) опорно- 
двигательного аппарата. Не случайно у боль¬ 
ных часто отмечаются и такие проявле¬ 
ния, как дисплазия тазобедренных суставов, 
плоскостопие. 

К основным факторам относятся: раннее 
проявление (чем раньше начались проявле¬ 
ния сколиоза, тем выше вероятность его 
прогрессирования); период усиленного роста 
(полового созревания); выраженная торсия 
позвоночника (более 10°); нестабильный 
позвоночник; контрактура (укорочение) под¬ 
вздошно-поясничной мышцы; частые заболе¬ 
вания, ведущие к ослаблению организма; 
наличие других признаков диспластических 
явлений (в тазобедренных суставах, плоско¬ 
стопие, сросшиеся позвонки и другие врож¬ 
денные аномалии). Верхнегрудной и груд¬ 
ной типы сколиоза отличаются более ослож¬ 
ненным течением. 

Нестабильный позвоночник характерен 
чрезмерной подвижностью (особенно в пояс¬ 
ничном отделе), выходящей за пределы 
физиологической границы. Степень стабиль¬ 
ности зависит от состояния связок и мышц, 
окружающих позврночник. Если она сниже¬ 
на, позвоночник сильно деформируется в вер¬ 
тикальном положении и выравнивается в 
горизонтальном. 

Каковы цели лечебных мероприятий? 

Во-первых, не допустить прогрессирования 
болезни, во-вторых, стабилизировать позво¬ 
ночник (укрепить окружающие его мышцы), 
в-третьих, добиться по возможности кор¬ 
рекции деформации позвоночника. 

Рекомендуется включить в образ жизни следую¬ 
щие профилактические меры. Достаточное пребы¬ 
вание ребенка на свежем воздухе, постоянное, 
'систематическое его закаливание в соответствии 
с возрастом. Полноценное питание включает до¬ 
статочное потребление белков животного проис¬ 
хождения (мясо, творог, рыба), минеральных 
веществ, витаминов (овощи, фрукты). Побольше 
двигаться, спать на ровной поверхности ложа, 
не сидеть в одной позе длительно, отдых лежа. 
Равномерно распределять тяжесть тела на обе ноги. 
Воспитывать правильную осанку, контролируя ее 
в любом положении тела. 

Чтобы предупредить прогрессирование ско¬ 


лиоза, необходима и волевая коррекция правиль¬ 
ной осанки при стоянии и ходьбе: плечи расправ¬ 
лены, слегка отведены назад (мышцы межлопа¬ 
точной области напряжены), голова слегка отки¬ 
нута назад, живот подтянут. Несколько раз в 
день проверяйте осанку в исходном положении — 
ноги вместе, носки стоп слегка разведены, руки 
опущены, голову держать прямо: выступающие 
точки пяток, икроножных мышц, ягодиц, лопа¬ 
ток и затылка должны лежать на одной вер¬ 
тикальной прямой. Определить это можно, встав 
спиной к двери, стене (без плинтуса), по каса¬ 
нию названных точек. 

В каких случаях можно заниматься ле¬ 
чебной физкультурой и массажем в домаш¬ 
них условиях. При периодической консульта¬ 
ции в поликлинике можно самостоятельно 
проводить рекомендуемые ниже процедуры 
ребенку, страдающему сколиозом, если тор¬ 
сия позвонков не превышает 10°, при 
I степени выраженности, а у детей с закон¬ 
ченным ростом, но нуждающихся в трениров¬ 
ке мышц и воспитании правильной осанки,— 
при I, II, III степени. Кроме того, лечебный 
массаж показан при сколиозе всех типов 
и степеней, но особенно детям со слабым 
развитием мускулатуры, а также дошкольни¬ 
кам и младшим школьникам, недостаточно 
интенсивно и четко выполняющим физиче¬ 
ские упражнения. 

Как правильно делать массаж ребенку, 
страдающему сколиозом. Длительность про¬ 
цедуры 10—15 мин, ребенка укладывают на 
ровную, жесткую горизонтальную поверх¬ 
ность, в положении лежа на животе, руки 
вдоль туловища, слегка согнуты в локтях, 
голова повернута в сторону, противополож¬ 
ную дуге искривления в грудном отделе. 



29 






Пример грудного (левостороннего) сколиоза. При 
комбинированном сколиозе массаж участков спины 
различен 


Массаж начинается с поглаживания ла¬ 
донной поверхностью кисти всей спины — сни¬ 
зу вверх (от крестца до надплечья), с по¬ 
следующим растиранием всей спины поду¬ 
шечками 4 пальцев (полусогнуты) с опорой 
на основание ладони и при небольшой силе 
давления руки. При I степени сколиоза по¬ 
глаживание чередуется с растиранием и раз¬ 
минанием мышц всей спины (сила давле¬ 
ния руки то усиливается, то ослабевает), 
особенно вдоль позвоночника и в межло¬ 
паточной области. Цель — укрепление мышц 
спины. 

При И—III степени сколиоза массаж прово¬ 
дится дифференцированно — с избиратель¬ 
ным применением различных приемов в раз¬ 
ных местах. Так, при комбинированном ско¬ 
лиозе (например, правосторонний грудной и 
левосторонний поясничный) спина условно 
разделяется на четыре участка (два грудных 
и два поясничных). Массирующий стоит 
со стороны массируемого участка. В области 
дуги искривления (реберного выбухания и 
мышечного валика) необходимо более тони¬ 
зирующее воздействие: поглаживание, более 
интенсивное растирание, надавливание по¬ 
душечками пальцев или основанием ладони, 
поколачивание подушечками полусогнутых 
пальцев. В области вогнутости — поглажива¬ 
ние, легкое растирание, растяжение мягких 
тканей (руки двигаются в противоположных 
направлениях). При растяжении в пояснич¬ 
ной области слева правая ладонь плотно 
прижимается к крестцу, а левая двигается 
от него к нижнему углу лопатки. Заканчи¬ 
вается массаж поглаживанием всей спины. 

Рекомендуемая лечебная гимнастика. Уп¬ 
ражнения проводятся в основном при осевой 
разгрузке позвоночника, поэтому применяе- 
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мые исходные положения (ИП) — лежа на 
спине, на животе, стоя на четвереньках. 

Для укрепления мышц живота. ИП — ле¬ 
жа на спине. 

Упражнение 1. Ноги согнуты в коленных 
суставах — поднимание таза (на вдохе) с опорой 
на стопы, локти, плечи. Повторить 4—6 раз. 

Упражнение 2. «Велосипед». 20—30 с. Дыхание 
произвольное. 

Упражнение 3. Поочередное поднимание пря¬ 
мых ног. По 4—5 раз. 

Упражнение 4. Описывание кругов прямыми 
ногами (по 2 в каждую сторону). 

Для укрепления мышц спины. ИП — лежа 
на животе. 

Упражнение 1. Поочередное и одновременное 
сгибание ног в коленных суставах. По 6—8 раз. 

Упражнение 2. Разгибание туловища с опорой 
на ладони выпрямленных рук. 3—4 раза. 

Упражнение 3. Удержание туловища в положе¬ 
нии «ласточки» или «рыбки» до легкой утом¬ 
ляемости. 

Упражнение 4. Поочередное поднимание пря¬ 
мых ног. По 3—4 раза. 

Для коррекции (исправления) деформа¬ 
ции позвоночника (I, II степени) применяются 
асимметричные упражнения. ИП — лежа на 
животе и стоя. 

Упражнение 1. Рука с вогнутой стороны искрив¬ 
ления вытянута вверх, противоположная в сторо¬ 
ну или вдоль туловища. Приподнять корпус — 
вдох, возвращение в ИП — выдох. 4—6 раз. 

Упражнение 2. Отведение ноги в сторону — на 
стороне искривления, с вытягиванием руки вверх 
(с вогнутой стороны). Возвращение в ИП. 4— 
6 раз. 

Упражнение 3. Нога со стороны дуги искривле¬ 
ния отведена в сторону, рука на затылке. Развести 
локти в стороны, с разгибанием туловища — вдох, 
возврат в ИП — выдох. 3—4 раза. 











Упражнения можно выполнять с легким отяго¬ 
щением (гантели 0,5—1 кг). 

Для вытягивания и увеличения подвиж¬ 
ности позвоночника (с целью исправления его 
деформации). ИП — на четвереньках. 

Упражнение 1. Не сдвигая рук с места, 
стараться сесть на пятки — выдох, возврат в ИП — 
вдох. 3—4 раза. 

Упражнение 2. Смена поз кошки «доброй» и 
«злой». 4—5 раз. 

Упражнение 3. ИП — лежа на спине, ноги 
выпрямлены, руки вдоль туловища. Потянуть но¬ 
сочки стоп на себя, с одновременным сгибанием 
головы — до касания подбородком груди (вы¬ 
дох), возврат в ИП (вдох). 3—4 раза. 

Для укрепления подвздошно-поясничной 
мышцы со стороны, противоположной дуге 
искривления (при начальных формах сколио¬ 
за грудопоясничного типа, когда все призна¬ 
ки выражены слабо). 

Проверка: если лежа на спине согнуть ногу 
(на стороне выпуклости дуги искривления) и при¬ 
жать бедро к животу, при нормальном состоянии 
мышцы (без контрактуры) другая нога остается 
лежать спокойной. 

Упражнение 1. ИП — лежа на спине, руки 
вдоль туловища, нога (противоположная стороне 
выпуклости дуги искривления) согнута в тазо¬ 
бедренном и коленном суставах на 90°. Приведе¬ 
ние колена к животу с сопротивлением, созда¬ 
ваемым руками самого ребенка. 6—8 раз. 

Упражнение 2. ИП — то же. На нижнюю треть 
бедра надевается манжетка, соединенная с умерен¬ 
но растянутым резиновым бинтом, перекинутым 
через спинку кровати либо закрепленным каким- 
либо образом. Удержание ноги в ИП (10—20 с) 
или приведение колена к животу (с 10 до 20— 
25 раз, увеличивая на одно движение каждые 
2 дня). 

Контроль правильной осанки в начале и в 
конце занятия. Волевая коррекция ее в 
остальное время. Важно дозировать физиче¬ 
скую нагрузку с помощью функциональных 
проб на определение силы и выносливости 
к статическим усилиям выпрямителей спины 
и мышц живота. Если показатели проб 
ниже приводимых далее, то начинать занятия 
следует с меньшего числа повторений, избе¬ 
гать утомления и не стремиться сделать все 
упражнения сразу. 

Как определить физическую нагрузку при 
занятиях. Силовая выносливость мышц спи¬ 
ны: ИП — лежа на животе, на твердом 
ложе, руки вытянуты вперед, вдоль головы. 


разгибать туловище с отрывом верхней части 
его и ног от опоры, удержание позы в течение 
1—2 мин (в возрасте 6—11 лет), до 2,5 мин 
(в 11 —15 лет). Силовая выносливость мышц 
живота: ИП — лежа на спине, руки согнуты 
в локтях за головой, удерживать угол (45°— 
60°) прямыми ногами в течение 20—30 с 
(в 6—11 лрт), 40—50 с (в 11 —14 лет). 

Противопоказаны больным сколиозом, 
прыжки, чрезмерно увеличивающие гибкость 
упражнения (акробатика, художественная 
и спортивная гимнастика), а также с выра¬ 
женным силовым напряжением (тяжелая 
атлетика), чистый вис (чрезмерное растяги¬ 
вание позвоночника). 

Рекомендуются: зимой — ходьба на лыжах 
по ровной местности, летом —\ игра с мячом 
(элементы волейбола, баскетбола). Плавание 
показано всем детям, независимо от типа и 
степени сколиоза. Относительным противопо¬ 
казанием является выраженная степень не¬ 
стабильности позвоночника (разница в ис¬ 
кривлении в положениях стоя и лежа более 
10°). При плавании происходит естественная 
разгрузка позвоночника, исчезает асиммет¬ 
ричная работа мышц спины, восстанавлива¬ 
ются условия для нормального роста тел 
позвонков, воспитывается правильная осанкц. 

Какой стиль плавания предпочтительней при 
сколиозе. Каждому ребенку стиль плавания сле¬ 
дует подбирать индивидуально, хотя основным 
является стиль брасс на груди, с удлиненной 
паузой скольжения. Ведь кроль и баттерфляй 
увеличивают мобильность (подвижность) позво¬ 
ночника и скручивание позвонков. В то же вре¬ 
мя при плоскостопии обычно используется движе¬ 
ние ногами в стиле кроль. 

В заключение хотелось подчеркнуть, что 
в предупреждении прогрессирования сколио¬ 
за надеяться на одну лишь лечебную гим¬ 
настику было бы опрометчиво. ЛФК и мас¬ 
саж — только один из элементов комп¬ 
лексного лечения, необходимый для реабили¬ 
тации больных. 


ДОРОГИЕ ЧИТАТЕЛИ! 

В 1989 году теме 
«Родителям — о здоровье 
и болезнях детей» 
будет посвящен 
целиком один из выпусков 
нашего издания. 
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Наши постоянные читатели просят расска¬ 
зать о методах мануальной терапии, приме¬ 
нимых для самостоятельного использования 
под контролем врача в домашних условиях. 
Советы и рекомендации дает кандидат ме¬ 
дицинских наук, врач Анатолий Болеславович 
СИТЕЛЬ. 

ИСПОЛЬЗУЕМ МЫШЕЧНОЕ 
РАССЛАБЛЕНИЕ 

В практику лечения остеохондроза и дру¬ 
гих заболеваний позвоночника все шире внед¬ 
ряется комплекс методов лечения положения¬ 
ми (тела) и движениями с помощью ручного 
воздействия, названного мануальной или аль¬ 
тернативной (от латинских слов «минус» — 
рука и «альтернация» — выбор) терапией. 
Зародившись в глубокой древности среди 
врачевателей, мануальная медицина про¬ 
шла долгий путь от эмпирических пред¬ 
ставлений костоправов, прагматических 
теорий остеопатических и хиропрактических 
школ к современному этапу своего научного . 
обоснования. 

Для самостоятельного использования можно 
рекомендовать некоторые из применяемых в ма¬ 
нуальной терапии мобилизационных, антигравита¬ 
ционных и постизометрических методов мышеч¬ 
ной релаксации (расслабления). Мобилизация 
означает медленные повторяющиеся ритмические 
движения в пределах физиологической нормы 
(до крайнего положения сустава, мышцы). Методы 
антигравитационные основаны на растягивании 
мышцы под действием ее силы тяжести (до рас¬ 
слабления), а постизометрические используют 
биомеханику работы мышечных групп (синерги- 
стов и антагонистов) в противофазе: при напря¬ 
жении одних мышц расслабляются сопряженные 
с ними противоположные. Такая релаксация часто 
может дать больший эффект, чем мобилизацион¬ 
ная или антигравитационная,— расслабление ско¬ 
ванной болью мышцы достигается произвольным 
целенаправленным напряжением здоровой. 

Речь идет об антагонистических, то есть 
действующих в противофазе (сокращение — рас¬ 
слабление) группах мышц на противоположных 
концах двуплечевого рычага, точкой опоры кото¬ 
рого является ядро межпозвонкового диска 
(и межпозвонковые суставы). Это прямые мышцы 
живота (с межреберными мышцами) и тяжесть 
содержимого полостей (брюшной и грудной), а 
с другой стороны — глубокие мышцы спины (вы¬ 
прямители туловища). 

Ориентировочные (диагностирующие) 
гесты. Если появились болевые ощущения 
в теле, повысилась утомляемость, снизилась 
работоспособность, можно убедиться, связано 
это с позвоночником или нет. Для этого вна¬ 
чале следует выяснить, насколько правилен 
двигательный стереотип, влияющий на со¬ 
стояние мышц и позвоночника, сверившись 
по рисункам (II—VII). 
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Проверьте, как сидите на стуле (II) — пра¬ 
вильная поза представлена слева', как держите 
предмет при повороте туловища в сторону (V) — 
правильно слева ; как беретесь за груз ( правиль¬ 
но, как бы надвигаясь на него — III, неправиль¬ 
но — IV); как держите голову стоя (VI)— пра¬ 
вильно слева ; как поднимаете и опускаете но¬ 
гу (VII) — правильные движения обозначены (а) 
и (в). 

Если отклонения от нормы обнаружены, про¬ 
верьте, как обстоит дело с поясничным изгибом 
позвоночника кпереди (люмбальный лордоз). Уве¬ 
личение его (гиперлордоз), как показано на ри¬ 
сунках (VIII), бывает двух типов: с напряженной 
мускулатурой (а), с расслабленной (б), в исход¬ 
ном положении — пятки и носки стоп вместе. Обыч¬ 
но расслаблены мышцы живота и ягодичные, 
напряжены подвздошно-поясничная и длинные 
мышцы спины. Тест на уточнение: приподнима¬ 
ние туловища на носочках (IX) — правильное 
положение туловища (а) и носочков (в) позволит 
это исследовать. О том, что лордоз поясничный, 
наоборот, сглажен (уплощён), свидетельствуют 
обычно неприятные ощущения или болезненность 
при наклоне туловища вперед. 

Позы и движения, рекомендуемые для 
увеличения поясничного изгиба (X—XIV). 

Для расслабления подвздошно-пояснич¬ 
ной мышцы (X). В положении лежа на спине 
(таз на краю кушетки) ногу максимально 
согнуть в тазобедренном и коленном суставах, 
удерживая ее руками (кистями, сцепленными 
в «замок»), другая нога свободно свисает 
(а). Через каждые 20 с сменять положение 
ног, повторять 5—7 раз дважды в день, до¬ 
биваясь расслабления мышцы (б). 

Для укрепления задней группы мышц 
бедра (XI). Лежа на животе (таз на краю 
кушетки), одна нога касается пола, другая 
поднята на 10—15° и удерживается над 
кушеткой. Смена положения ног через каж¬ 
дые 20 с. 5—7 раз. 

Изолированное упражнение на большую 
ягодичную мышцу (XII). То же, ро с согну¬ 
той под прямым углом (в коленном суставе) 
ногой, угол подъема прежний, время удержа¬ 
ния 20 с. 

Для укрепления прямых мышц живота 
(XIII). Лежа, ноги, согнутые в коленном 
и тазобедренном суставах, упираются в ку¬ 
шетку стопами, руки вытянуты вперед: под¬ 
нимая и опуская туловище, садиться и ло¬ 
житься. 5—7 раз (первое время можно по¬ 
могать себе с помощью груза). 

Для уменьшения поясничного гиперлордо¬ 
за (XIV). Лежа на спине. Ноги, максимально 
согнутые в тазобедренном и коленном суста¬ 
вах, удерживаемые кистями рук (а), на вдохе 
(при отведении взгляда вверх) максимально 
подтягиваются к туловищу и достигнутая 
поза удерживается (на выдохе). При повто¬ 
рениях (3—4 раза) увеличивать амплитуду 
движения. Фаза вдоха 7—11 с. 

Упражнение «качалка» (б): качание лежа 
на спине, ноги согнуты в коленном (под 
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острым углом) и тазобедренном (под пря¬ 
мым) суставах, вытянутыми руками держать¬ 
ся за коленки. 

Позы и движения, рекомендуемые при 
уплощении поясничного изгиба (XV—XX). 

Для расслабления мышц-выпрямителей 
спины в поясничном отделе (XV). Лежа на 
боку, на краю кушетки, одна нога над 
другой: нижняя вытянута, верхняя «цепляет¬ 
ся» носком стопы за подколенную ямку 
нижней, рука нижняя удерживает верхнюю 
ногу (кистью за коленный сустав) в этом 
исходном положении. На фазе вдоха (7—11 с) 
попытаться достичь на стороне верхней ноги 
максимального приближения плечом к по¬ 
верхности кушетки, отводя к ней верхнюю 
часть туловища (голова и взгляд также 
отводятся в сторону наклона). Удерживать 
позу на выдохе. При повторении (3—4 раза) 
увеличивать амплитуду движения (наклона). 

Для расслабления квадратной мышцы по¬ 
ясницы (XVI). Стоя, ноги расставлены ши¬ 
роко, голова слегка откинута назад. На 
фазе вдоха (7—11 с) максимально откло¬ 
ниться вбок и назад (взгляд отводится в 
противоположную сторону), позу удерживать 
на выдохе. При повторении (3—4 раза) уве¬ 
личивать амплитуду движения. 

Для длинных приводящих мышц бедра 
(XVII). Лежа на боку (таз на краю кушетки, 
под голову кладется подушечка), нижняя 
нога вытянута, верхняя максимально согнута 
в тазобедренном и коленном суставах, удер¬ 
живается кистями рук (сомкнутыми в «за¬ 
мок») . Позу удерживать 20 с, с таким же пере¬ 
рывом повторять 5—7 раз (до исчезновения 
болезненного тяжа на внутренней стороне 
бедра). 

Для расслабления коротких приводящих 
мышц бедра (XVIII). Лежа на спине, одна 
нога вытянута, другая согнута в сторону 
так, чтобы стопа ее коснулась колена вытя¬ 
нутой ноги. Позу удерживать свободно 20 с, 
с таким же перерывом повторяя 5—7 раз до 
тех пор, пока колено согнутой ноги не 
достанет поверхности кушетки. 

Для увеличения сглаженного поясничного 
лордоза (XIX). Лежа на спине, ноги, согнутые 
в коленных суставах, стопами упираются в 
кушетку, руки сложены за головой. На вдохе 
(7—11 с) максимально приподнять пояснич¬ 
ную часть туловища вверх (взгляд отводится 
также вверх), упираясь сзади грудным отде¬ 
лом позвоночника и стопами. Позу удержи¬ 
вать на выдохе. Повторить 3—4 раза, увели¬ 
чивая амплитуду прогиба в пояснице. 

Другое упражнение (XX) выполняется в 
положении «на четвереньках», руки в упоре 
на подставке (высотой 20 см). На вдохе 
(7—И с) максимально увеличивается ампли¬ 
туда прогиба в пояснице вперед-вниз (к ку¬ 
шетке), взгляд отводится кверху. Достигну¬ 


тая поза удерживается на выдохе, при повто¬ 
рении (3—4 раза) увеличивать амплитуду 
прогиба. 

Позы и движения, рекомендуемые для 
коррекции грудного изгиба (XXI —XXV) 
Упражнения такие же, как и предыдущее 
(XX), но без подставки, в упоре ладонями 
кистей рук. 

Для увеличения сглаженного грудного ки¬ 
фоза (изгиба позвоночника назад). Предыду¬ 
щее упражнение (XX) выполняется в положе¬ 
нии рук на локтях (XXII) для среднегрудно¬ 
го отдела позвоночника, а для верхнегруд¬ 
ного — на максимально вытянутых (XXIII). 
Диагностический тест на сглаженность груд¬ 
ного кифоза — болезненность при максималь¬ 
ном сближении лопаток у средней линии спи¬ 
ны (XXIV). 

Для уменьшения грудного гиперкифоза 
(увеличенного изгиба). Предыдущее упраж¬ 
нение выполняется в положениях: для отделов 
нижнегрудного (XXI),среднегрудного (XXII), 
верхнегрудного (XXIII), прогиб делается 
вниз, к кушетке — для нижнегрудного (XXV) 
и для верхнегрудного (XXVI). Диагностиче¬ 
ский тест на гиперкифоз — болезненность 
при прогибе» вперед. 

Позы и движения, рекомендуемые при 
сколиозе. 

При поясничном сколиозе (XV) обяза¬ 
тельное условие: вершина дуги искривления 
должна быть направлена вверх (от кушетки). 
При грудном сколиозе: то же, но свисает с ку¬ 
шетки ступня (XXVIII). Можно добавить 
упражнения с максимальным отведением 
плеча со стороны выпуклости дуги искривле¬ 
ния, для средне- и нижнепоясничного от¬ 
делов позвоночника (пользуясь подставкой 
высотой 20 см) (XXIX), а также для 
нижнегрудного и верхнепоясничного отделов 
(XXX) и для верхнегрудного отдела (XXXI). 

Для коррекции увеличенного шейно-груд¬ 
ного изгиба (XXXII). Кончиками пальцев 
ладоней, охватывающих боковые поверхности 
шеи, давить на выступающую часть изгиба, 
смещай вышележащий шейный отдел позво¬ 
ночника небольшим отведением головы назад 
(взгляд переводится вверх),— на вдохе (7— 
11с). Удерживать достигнутую позу на выдо¬ 
хе, при повторении (3—4 раза) увеличивая 
амплитуду движения. 

При болезненности в области шейно¬ 
грудного перехода (при вращении головы). 
Исходное положение — то же (XXXII), но 
на вдохе голову поворачивать в противо¬ 
положную болезненной сторону, перемещая 
взгляд в этом же направлении (XXXIII). 
Позу удерживать на выдохе, увеличивая 
амплитуду вращения при повторении. 

При болезненности наклона головы в сто¬ 
рону (XXXIV). Охватывая ладонью одной 
руки (фиксируя) боковую поверхность шеи 
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(область шейно-грудного перехода) на здоро¬ 
вой стороне, ладонью другой руки давить на 
боковую поверхность головы с болезненной 
стороны, как бы стремясь наклонить в здоро¬ 
вую сторону (переводя взгляд в этом же 
направлении) — на вдохе (7—11 с). Достиг¬ 
нутую позу удерживать на выдохе, при повто¬ 
рении (3—4 раза) увеличивая амплитуду 
движения. 

Замечания по технике выполнения. Разные 
группы упражнений взаимоисключают друг 
друга, поэтому основным критерием для вы¬ 
бора служит «сторожевой пес здоровья» 
(как говорили древние) — боль. При пра¬ 
вильном выборе (и выполнении) болевые 
ощущения постепенно исчезают, в противном 
случае — усиливаются. При этом важно 
отличать чувство мышечной усталости, появ¬ 
ляющееся при чрезмерном повторении поз и 
движений. Выполнение упражнений следует 
немедленно прекратить, если возникают не¬ 
приятные, а тем более болевые ощущения. 
В этом случае дальнейшие рекомендации 
даст после осмотра лечащий врач. 

О расширении спектра применения упражне¬ 
ний. Единая функциональная система (позвоноч¬ 
ник — нервная система — кровообращение), со¬ 
гласно представлениям мануальной медицины, мо¬ 
ментально включается (реагирует) на появление 
любой болезни в организме. Так как она выпол¬ 
няет и роль регулятора функций внутренних 
органов, и периферической нервной системы, с этой 
точки зрения деятельность их может оказываться 
недостаточной при поражениях позвоночника 
(остеохондрозом или другой болезнью). 

Вот почему .правильное и выборочное приме¬ 
нение упражнений может помочь и при функцио¬ 
нальных расстройствах внутренних органов. При 
заболеваниях органов, относящихся к нижнему 
этажу брюшной полости и таза, можно исполь¬ 
зовать упражнения, рекомендованные для пояснич¬ 
ного отдела позвоночника, к верхнему и среднему 
этажам — отделов соответственно средненижне¬ 
грудных, а при функциональных расстройствах 
сердечно-сосудистой системы — упражнения на 
шейно-грудном изгибе позвоночника. 
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ПРОЦЕДУРЫ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ 
ПОЗВОНОЧНИКА 


Возникшие боли в позвоночнике можно попы¬ 
таться снять микромассажем акупунктурных (из¬ 
вестных в иглотерапии) точек. Проводят его само¬ 
стоятельно, но проконсультировавшись с врачом: 
микромассаж противопоказан при кожных заболе¬ 
ваниях и повреждениях кожи в области исполь¬ 
зуемых точек для микромассажа, при тромбофле¬ 
бите, гипертонической болезни II и III степени, 
пороках сердца, инфаркте миокарда, выраженном 
склерозе сосудов головного мозга, онкологических 
заболеваниях, беременности. 

Микромассаж проводится указательным, сред¬ 
ним или большим пальцем, процедура состоит 
из небыстрых колебательно-вращательных движе¬ 
ний (кассирующего пальца, без смещения его по 
коже, но с медленным изменением давления на 
него. Обычно точки, связанные с заболеванием, 
отличаются от других участков кожи по своей 
болезненности при надавливании. Массаж прово¬ 
дят на грани появления боли, а резкая болез¬ 
ненность во время процедуры — сигнал для сниже¬ 
ния его интенсивности. В остром периоде массаж 
проводят по нескольку раз в день, по мере улуч¬ 
шения постепенно сокращайте число процедур, но 
даже при явном выздоровлении несколько дней 
продолжать их необходимо. 

Не надо стремиться использовать для каждой 
процедуры все точки сразу, будет достигнут эф¬ 
фект, если каждый раз брать по 4—6 различных 
точек, а для усиления его эти точки следует 
смазать бальзамом «Золотая звезда» или заклеить 
кусочками перцового пластыря (4X4 мм). 

Процедуры на ушной раковине. Если микро¬ 
массаж вам не противопоказан, проще всего 
начать борьбу с болями с точек ушной раковины, 
связанных с позвоночником. Все они расположены 
на противозавитке уха — валике, ограничивающим 
сзади самую глубокую часть ушной раковины — 
ее полость. Позвоночник как бы проецируется 
на него (в перевернутом виде): представитель¬ 
ство шейного отдела находится в самой нижней 
части противозавитка, поблизости от мочки уха; 
грудных отделов — посередине; поясничных — в 
верхней части вертикального отдела, в месте 
разветвления противозавитка; крестцового — впе¬ 
реди от места разветвления (на горизонтальной 
части противозавитка). 

Точки на противозавитке расположены в не¬ 
сколько рядов. На наружной стороне противо¬ 
завитка находятся места проекции связок и мышц. 
Точки, связанные с телами позвонков,— на 
вершине выступающей части противозавитка, а 
проекция дисков приходится на середину его 
внутренней поверхности. Точки, обезболивающие 
выходящие из позвоночника нервы, находятся 
также на внутренней поверхности противозавитка, 
но уже на границе перехода, его в раковину. 
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При проведении микромассажа ушных точек 
совершенно не обязательно высчитывать, какой из 
позвонков поражен и где находится его точка: 
достаточно приблизительно представить себе уча¬ 
сток противозавитка, где необходимо провести 
массаж. Затем надо взять спичку или отрабо¬ 
танный чистый стержень от шариковой авто¬ 
ручки и найти на противозавитке наиболее бо¬ 
лезненную точку, подавить на нее две-три минуты, 
слегка покачивая стержень. Затем аккуратно 
смажьте точку бальзамом «Золотая звезда». Ма- 
гяж можно повторять каждые полтора-два часа. 

Процедуры иа спине. Вдоль позвоночника 
с обеих его сторон расположены точки, микро¬ 
массаж которых снимает боли в нем. Находятся 
они на вертикальной линий (справа и слева) 
вдоль позвоночника, отстоящей от него на рас¬ 
стоянии, равном длине средней фаланги среднего 
пальца руки массируемого. По горизонтали 
каждая из точек расположена на уровне и в центре 
промежутка между остистыми отростками (высту¬ 
пающими частями) позвонков. 

Определите с возможной точностью (по мы¬ 
шечному напряжению, болезненности при прощу¬ 
пывании и болевым ощущениям) зону пораже¬ 
ния позвоночника. Достаточно промассировать 
каждую точку вдоль нее две-три минуты. После 
массажа приготовьте полоски перцового пластыря 
(шириной 5—6 см). Наклейте горизонтально' в 
промежутке между остистыми отростками позвон¬ 
ков в месте наибольшей болезненности одну, а 
две другие полоски — параллельно позвоночнику 
(прямо на точки по всей длине пораженного 
участка). Пластырь можно оставить на 2—3 дня. 
Рекомендации эти могут быть использованы при 
болях, возникающих в любых отделах позвоноч- 

Процедуры при поражении шейно-грудного 
отдела позвоночника. 

Точка 10—VII (тянь-чжу). На границе затыл¬ 
ка и шеи легко найти симметрично располо¬ 
женные затылочные бугры. Спустившись по диаго¬ 
нали к середине границы волосистой части головы. 




пальцем нащупайте между мышцами углубление — 
в этой впадине у наружного края трапецие¬ 
видной мышцы находится искомая точка. 

Точка РС-29 (синь-ши) — расположена в месте 
пересечения вертикальной линии (вниз от переднего 
края затылочного бугра) и горизонтали от заднего 
нижнего края нижней челюсти. 

Точка 15— ІІ(цзянь-юй) — находится в середи¬ 
не впадины, образующейся над плечевым суставом 
горизонтально поднятой руки (массаж проводить 
при свободнр опущенной руке). 

Точка 3—V (шао-хай) — расположена на 
внутренней (обращенной к туловищу) стороне лок¬ 
тя, на середине расстояния между внутренним 
концом локтевой складки и боковым костным 
выступом локтевого сустава (внутренним надмы - 
щелком). Массаж проводить при согнутом локте. 

Процедуры при поражении шейно-грудного от¬ 
дела позвоночника с распространением болей на 
руку. 

Точка 16—11 (цзюй-гу) — расположена во впа¬ 
дине, находящейся за суставом верхнего отростка 
лоратки и ключицы (ближе к шее). 

Точка 14— II (би-нао) — находится на наруж¬ 
ной стороне плеча, у переднего края трехглавой 
мышцы плеча в нижнем отрезке заднего края 
дельтовидной мышцы (треугольным лоскутом при¬ 
крывающей плечевой сустав). 

Точка 5—1 (чи-цзе) — расположена во внутрен¬ 
ней складке локтевого сгиба, у наружного 
края сухожилия бицепса (двуглавой мышцы), ко¬ 
торое легко обнаружить, напрягая мышцы согнутой 
в локте руки. 

Точка 2—11 (эр-цзянь) — находится у основа¬ 
ния указательного пальца, кпереди от пястно- 
фалангового сустава — со стороны большого паль¬ 
ца (на границе перехода тыльной и ладонной 
поверхности). 

Процедуры при поражении пояснично-крестцо¬ 
вого отдела позвоночника. При поясничных болях, 
помимо точек, расположенных вдоль позвоночника, 
используют и отдаленные от места поражения. 

Точка 31 —XI (фэн-ши) — расположена на бо¬ 
ковой поверхности бедра. Если вытянуть руки 
вдоль тела, кончик среднего пальца точно 
указывает эту точку. 

Точка 34—XI (ян-линь-цюань) — находится на 
передней поверхности голени, у передненижнего 
края головки малоберцовой кости, между мыш- 
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Точка 39-ХІ (сюань-чжун) — расположена на 
границе нижней и средней трети голени, у перед¬ 
него края малоберцовой кости. 

Точка 60—VII (кунь-лунь) — находится кзади 
от наружной лодыжки, во впадине, на середине 
расстояния между лодыжкой и ахилловым сухо¬ 
жилием. 

Процедуры при поражении пояснично-крестцо¬ 
вого отдела позвоночника с распространением 
болей по боковой поверхности ноіи. 

Точка 32—111 (фу-ту) — расположена на сред¬ 
ней линии передней поверхности бедра на гра¬ 
нице нижней и средней его трети. 

Точка РС-156 (хз-дин) — находится на середи¬ 
не верхнего края коленной чашечки. Массаж 
проводить при согнутом колене. 

Точка 2—XII (син-цзянь) — расположена на 
ступне в верхней части промежутка между пер¬ 
вым (большим) и вторым пальцами. 

Процедуры при поражении пояснично-крестцо¬ 
вого отдела позвоночника с распространением 
болей по задней поверхности ноги. 

Точка 36 (50)—VIII (чен-фу) — находится у 
нижнего края большой ягодичной мышцы, в 
центре ягодичной складки. 

Точка 57—VII (чэн-шань) — расположена на 
задней поверхности голени, в центре соедине¬ 
ния обеих брюшных частей икроножной мышцы. 

Пользуясь микромассажем для избавления от 
болей в позвоночнике, следует знать, что снятие 
боли не устраняет причины их возникновения. 
Как только боли исчезнут, с разрешения врача 
нужно активно заняться укреплением мышечно¬ 
го корсета, уделить больше внимания профилак¬ 
тике дальнейших обострений. 


• • • 


ОЗДОРОВЛЕНИЕ: 
ЛИЧНЫЙ ОПЫТ 


Существуют не только замечательные врачи, 
но и талантливые пациенты, замечательные своей 
способностью преодоления тяжелейших недугов, 
обладающие поистине неукротимым духом, стрем¬ 
лением к самопознанию, неиссякаемой изобрета¬ 
тельностью. Эти лучшие качества особенно необ¬ 
ходимы тогда, когда положение больного, каза¬ 
лось бы, безнадежно и грозит участь остаться на¬ 
всегда прикованным к постели. 

Вот уже четверть века после перенесенной 
травмы (перелом позвоночника с вывихом перво¬ 
го поясничного позвонка и частичным перерывом 
спинного мозга и конского хвоста), преодолев 
несчастье, трудится, помогая своим личным опы¬ 
том восстановления другим спинальным больным, 
Леонид Ильич Красов, разработавший целую си¬ 
стему методик и средств, включающих устройст¬ 
ва и приспособления для реабилитационного ле¬ 
чения в домашних условиях. В их числе 
изобретенные им «Аппарат для активной механо¬ 
терапии* (авторское свидетельство № 208205, опу¬ 
бликованное 29/ХІІ —1967 г.), «Параллельные над¬ 
кроватные брусья с меняющимся уровнем», «Ма¬ 
неж с коленоупором», оригинальные ортопедиче¬ 
ские носки и ряд других, составляющих неотъем¬ 
лемую часть того, что в нашей стране и за ру¬ 
бежом (Болгария, Польша) получило название 
«метод Красова» Речь идет об утвержденных 
Минздравом СССР в 1985 г. методиках для реаби¬ 
литации больных с повреждениями спинного моз¬ 
га, основанных на многолетнем опыте Л. И. Красо¬ 
ва. Известно, что уже через 4 месяца после трав¬ 
мы он стал в манеже, а через 4 года вышел на ра-, 
боту (опираясь лишь на две трости) в качест¬ 
ве врача-реабилитатора в Институте хирургии име¬ 
ни Вишневского в Москве. 

А все началось с того, что с первых же дней 
после операции, начав борьбу за свое будущее, 
сразу же исключил «Полный покой», осознав жиз¬ 
ненную необходимость движений (пользуясь внача¬ 
ле посторонней помощью), тренировок, основанных 
на современных медицинских знаниях и его лич¬ 
ном опыте — врача и спортсмена. Так родилась 
«система», получившая позже творческое разви¬ 
тие в его врачебной деятельности (Л. Красов 
вернул к полноценной жизни добрую сотню пациен¬ 
тов из числа нескольких тысяч тех, кому он мог по¬ 
мочь лишь советом). Безусловно, у каждого боль¬ 
ного свой, особый случай, конкретные условия, тре¬ 
бующие индивидуального подхода в реабилитации. 
Однако подход этот возникает в результате имен¬ 
но сотворчества врача и самого больного, стре¬ 
мящихся овладеть тонкостями реабилитационного 
искусства, ибо «чудо» исцеления — закономер¬ 
ный итог творческого отношения к делу, каким и 
должно стать лечение для больного. 

Яркий пример такого отношения — советы и 
рекомендации Л. Красова, публикуемые в настоя¬ 
щем и следующем (№ 10/11) выпусках факуль¬ 
тета в нашей новой рубрике «Оздоровление: 
личный опыт». 
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БОРОТЬСЯ С ГИБЕЛЬНЫМ 
ПОКОЕМ! 

Когда больной постоянно находится в кро¬ 
вати, все имеет значение: близко ли окно, хо¬ 
рошо ли проветривается комната, достаточна 
ли освещенность или не бьет ли свет в гла¬ 
за, имеется ли радио, как расположен те¬ 
левизор, где стоит кровать, есть ли подходы к 
ней со всех сторон. Важно и то, на чем спит 
больной, чем укрывается. Имеет значение да¬ 
же цвет (и рисунок) обоев. Известно, что 
он влияет на самочувствие: красный, на¬ 
пример, возбуждает, голубой успокаивает. 

Важно все предусмотреть 

Прежде всего оборудовать кровать, где, 
проводя большую часть времени, больной 
занимается физическими упражнениями, 
учится, работает. Постель должна быть ров¬ 
ная (плоская), без прогибов, для чего под 
матрас можно подложить деревянный щит 
(и заниматься на нем будет удобнее). 

Первое время для занятий лечебной гим¬ 
настикой требуются лишь простейшие при¬ 
способления, не требующие больших мате¬ 
риальных затрат и много дополнительного 
места (хотя «спинальникам», подобным мне, 



Упорство и постоянная работа над собой — гаран¬ 
тия успеха в реабилитации 



Схема рамы Красова 

нужна и положена дополнительная площадь, 
даже в виде комнаты). Соорудить их мож¬ 
но собственными силами (с помощью близ¬ 
ких, друзей). Это околокроватные допол¬ 
нительные приспособления: настенные склад¬ 
ные параллельные брусья, вертящийся стол, 
манеж с коленоупором, дающие более ши¬ 
рокие возможности опорных упражнений для 
Восстановления стояния и ходьбы. 

Вот несколько соображений о техниче¬ 
ском оборудовании кровати с набором спе¬ 
циальных приспособлений и устройств для 
лечебных занятий, дающих возможность са¬ 
мостоятельно выполнять активно-пассивную 
гимнастику и облегчающих заботы близких. 

Рекомендую надкроватные брусья (две 
соединенные балканские рамы) с меняю¬ 
щейся высотой и шириной, на которые на¬ 
вешивается поперечная рейка с натянутыми 
резиновыми бинтами для тренировки рук и 
ног, опускающиеся для упора в приседе и 
стоя на коленях. 

Можно использовать систему блоков с за¬ 
прессованными шарикоподшипниками для ус¬ 
корения реабилитации, а также облегчения 
работы методистов (или близких) — достига¬ 
ется максимум помощи при минимуме рук. 
Знать особенности ухода 

Постельное белье должно быть постоян¬ 
но сухим и уложено без складок (под¬ 
кладную простынь можно растянуть с по¬ 
мощью завязок по углам кровати). 

С целью предохранения от пролежней и 
трофических язв больного надо повертывать 
(переворачивать) через каждые 2—3 часа 
последовательно на живот, на спину. Если не- 
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возможно повернуть больного полностью, 
его попеременно поворачивают на один и 
другой бок, при этом протирая кожу кам¬ 
фарным спиртом (2—3 раза в сутки) или де¬ 
лают общее холодное обтирание всего тела 
(утром и вечером). Это и хороший мас¬ 
саж, разгоняющий застойную кровь в по¬ 
верхностных венах парализованных ног. 

Необходимо особенно тщательно ухажи¬ 
вать за кожей царализованных частей тела, 
уменьшить давление на участки, предраспо¬ 
ложенные к пролежням (область крестца, 
гребни подвздошных костей, кожа в области 
седалищных бугров, больших вертелов, колен¬ 
ные суставы, гребни большеберцовых ко¬ 
стей. лодыжки, пятки). Под костные высту¬ 
пы, в зависимости от положения пациен¬ 
та, подкладываются специальные подушечки 
(«баранки»), заполненные семенем льна или 
шелухой, чтобы не было сдавливания мяг¬ 
ких тканей между костным выступом и твер¬ 
дым ложем, что нарушает кровообращение и 
питание парализованных тканей. 

Правильно начать восстановление 

Вялые параличи и парезы с различны¬ 
ми трофическими и обменными нарушения¬ 
ми приводят к тяжелым осложнениям. Лече¬ 
ние начинают с правильной укладки туло¬ 
вища и парализованных конечностей. Это 
так называемое «лечение положением». 

Из опыта больных известно, что матрас, 
набитый шелухой, остающейся после переработки 
зерна, гигиеничен и удобен и прекрасная про¬ 
филактика от пролежней. А можно два обыкновен¬ 
ных матраса сложить так, чтобы между ними об¬ 
разовалась щель, которая должна совпасть с участ¬ 
ками тела, особенно подверженным пролежням 
(область таза, крестца). Это поможет и лечить уже 
образовавшиеся пролежни, а также создаст удоб¬ 
ства для отведения дренажной трубки из мочево¬ 
го пузыря, значительно облегчит гигиенические 
процедуры. Подушка под голову подкладывается 
небольшая, плоская, можно вообще обойтись без 

Парализованным конечностям придается 
слегка согнутое в коленном и тазобедрен¬ 
ном суставах среднее положение (преду¬ 
преждающее переразгибание коленного су¬ 
става и перерастяжение сухожилий задней 
группы мышц бедра), чтобы ослабленные 
мышцы не испытывали излишнего растяже¬ 
ния, а суставы не подвергались деформа¬ 
ции. Для этого под поясницу и коленные 
суставы подкладываются валики ватно-мар¬ 
левые либо заполненные семенем льна. 
Не допускать отвисания стоп: фиксируются 
они специальным ящичком под прямым уг¬ 
лом к голени, в упоре всей подош¬ 
венной стороной и пальцами. Так обес¬ 
печивается нейтральная позиция в голено¬ 
стопном суставе и препятствие к поворотам 
в тазобедренном суставе. 


В положении на животе, чтобы уве¬ 
личить физиологический изгиб позвоночника 
в поясничном отделе (лордоз) и разгрузить 
поврежденные тела позвонков, под грудь 
подкладывают 1—2 подушки. Валики пере¬ 
мещаются из-под колен под голеностопные 
суставы, чтобы стопы свободно свисали, 
не упирались пальцами в матрас. Продол¬ 
жительность такого положения зависит от со¬ 
стояния больного: в первые недели от 20 
до 30 минут, а по мере улучшения — до од¬ 
ного часа. 

Непосредственное продолжение «лечения 
положением» — пассивные движения, по¬ 
могающие сохранить нормальную подвиж¬ 
ность суставов, восстанавливать и сохра¬ 
нять у больного представление о нормаль¬ 
но совершаемых движениях. 

Для достижения этих задач пассивные 
(с посторонней помощью) движения должны , 
выполняться 2—3 раза в день (осторожно, 
плавно, без рывков), в полном объеме. 
Число повторений 10—20 раз, по возмож¬ 
ности больному следует сопровождать их ак¬ 
тивным вниманием, зрительным контролем, 
мысленным представлением совершаемого 
движения. 

Вначале пассивные упражнения с нога¬ 
ми пациент выполняет со значительной по¬ 
мощью близких. Затем по мере улучше¬ 
ния упражнения становятся все более само¬ 
стоятельными, доступными. Сам пациент мо¬ 
жет многое сделать с помощью здоровых 
рук, начиная с самых простых, доступных 
ему движений в проксимальных отделах ко¬ 
нечностей. 

Пассивные движения начинают с дисталь¬ 
ных их отделов (суставов пальцев и стоп), 
постепенно вовлекая в движение прокси¬ 
мальные. При проведении их особое вни¬ 
мание уделяется разгибанию пальцев, враще¬ 
нию и тыльному сгибанию стоп (с при¬ 
подниманием их наружного края). Следует 
избегать подошвенного сгибания отвисающей 
стопы. В коленном (блоковидном) суставе 
возможны только сгибание и разгибание, 
при этом стопа фиксируется в положении 
тыльного сгибания упором пятки и паль¬ 
цев о предплечье занимающегося с больным. 

Движения в тазобедренном (шаровидном) 
суставе осуществляются во всех возможных 
плоскостях (сгибание, разгибание, отведе¬ 
ние, приведение, пронация, супинация и кру¬ 
говые), при этом помогающий больному 
должен прижимать головку бедренной кости к 
вертлужной впадине. 

Упражнение 1. Исходное положение (ИП) — ле¬ 
жа на спине. На вдохе: руками поднять бед¬ 
ро согнутой ноги в коленном суставе и /плотно 
прижать ее к животу. Задержать дыхание на 
5—7 с. Затем разогнуть в ИП (выдох). Повто¬ 
рить по 2—3 раза каждой ногой в отдель¬ 
ности и обеими ногами вместе. 
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Упражнение 2. ИП — то же. Медленное, осто¬ 
рожное вращение ноги, согнутой в коленном су¬ 
ставе, прижатой к туловищу,— в одну и другую 
стороны. Дыхание произвольное. 4—5 раз. 

Внимание! Вначале, пока не появились актив¬ 
ные движения в тазобедренном суставе, эти уп¬ 
ражнения следует выполнять осторожно, при¬ 
жимая головку бедренной кости к суставной по¬ 
верхности вертлужной впадины, чтобы не разбол¬ 
тать сустав (суставную сумку, связочный ап¬ 
парат) и не получить привычный вывих, так как 
сухожилия парализованных мышц не могут обес¬ 
печить их крепость. 

Упражнение 3. ИП — лежа на спине, согнув но¬ 
ги в коленном суставе. Удерживать каждую но¬ 
гу в отдельности и обе вместе от падения, 
слегка придерживая за голень. Это упражнение 
направлено на тренировку приводящих мышц бед¬ 
ра. Длительность — 1 мин. 

Упражнение 4. ИП — то же. Оба колена одно¬ 
временно наклонить в одну сторону, затем в 
другую — тренировка отводящих и приводящих 
мышц бедра. 6—7 раз. 

Упражнение 5. ИП — то же. Подтянуть Согну¬ 
тую ногу к себе, выпрямить голень и зафик¬ 
сировать ее в поднятом (выпрямленном) поло¬ 
жении, не давая ей согнуться. Для этого на¬ 
до напрячь четырехглавую бедра — основную мыш¬ 
цу, удерживающую коленный сустав от сгиба¬ 
ния. 5—6 раз. 

Достаточно одной этой мышцы, чтобы 
начать ходить без фиксирующих ортопедиче¬ 
ских аппаратов. Полезно знать, что одна го¬ 
ловка ее перекидывается через тазобедрен¬ 
ный сустав и крепится в области таза, а 
три остальные прикрепляются на бедре: 
вместе они собираются одним сухожилием, в 
котором находится надколенник, крепятся в 
верхней трети большеберцовой кости, фикси¬ 
руя коленный сустав. Поднимая (сгибая) бед¬ 
ро, они- участвуют в ходьбе. 

Упражнение 6. ИП — лежа на спине. Пытаться 
сократить четырехглавую бедра (игра надколенни¬ 
ка). Выполнять постоянно в течение дня. 

Упражнение 7. ИП — лежа на спине или на жи¬ 
воте, имитация движения ходьбы. Попеременно 
подтягивать прямые ноги (за счет движений в об¬ 
ласти таза), имитируя ходьбу на месте, сокра¬ 
щая при этом и расслабляя мышцы промеж¬ 
ности. Дыхание произвольное. Несколько раз в 
день, в течение 1—2 мин. 

Эти пассивно-активные упражнения и са¬ 
момассаж ног ликвидируют застойные явле¬ 
ния в мышцах и несколько оживляют от¬ 
деление мочи, что приобретает немаловаж¬ 
ное значение для пациентов с пораже¬ 
нием тазовых органов. Советую не забы¬ 
вать при этом о дыхании, помня, что фи¬ 
зические упражнения без правильного дыха¬ 
ния не стоят ничего — это как еда в сухо¬ 
мятку. 

Своевременно начать двигаться 

Лечебное положение, пассивные движения 
и массаж — лишь подготовка к актив¬ 
ным движениям, играющим решающую роль 


в восстановлении. Начинать необходимо с 
самых элементарных простых наклонов, пово¬ 
ротов и вращения головы. Затем повороты, 
вытяжения, изгибы туловища и мягкие бо¬ 
ковые движения в позвоночнике. 

Помню, таким образом, поочередно, пере¬ 
мещая верхнюю половину туловища (при не¬ 
подвижных ногах и области таза), а также 
мягкими боковыми движениями в позвоночни¬ 
ке, с вытяжением за ноги, мне лично уда¬ 
лось вправить вывихнутый позвонок. Это 
произошло на третью ночь! Доказательство 
тому — моя прямая спина с кривым по¬ 
слеоперационным швом на ней. 

Упражнение 1. Исходное положение (ИП) — 
лежа на спине. Максимально запрокинуть голову 
назад, прогнуться в грудной части, посмотрев 
на спинку кровати, — вдох. Задержать дыхание. Го¬ 
лову взять на себя, прижав подбородок к гру¬ 
ди,— продолжительный выдох. Повторить 3—4 

Упражнение 2. ИП — то же, но руками взяться 
за спинку кровати (усилить этим движения). Про¬ 
гнуться сильнее, удержав себя несколько секунд 
в этом положении, затем полное расслабле¬ 
ние. 2—3 раза. 

Упражнение 3. ИП — то же, максимально вы¬ 
тянув руку вверх и несколько оторвав лопатку от 
ложа, пытаться как бы достать что-то (мнимый 
предмет) над собой. Можно подвесить яблоко, 
мандарин — элемент игры для большего стимула. 
Польза несомненна. 4—5 раз. 

Упражнение 4. ИП — то же. Пытаться достать 
рукой противоположное плечо, спинку кровати, ко¬ 
лено и т. п. 3—4 раза. 

Упражнение 5. ИП — лежа на спине или на жи¬ 
воте. Руки скользят вдоль туловища: одна под¬ 
тягивается к плечу, другая опускается по проти¬ 
воположному бедру, к колену. Затем смена их по¬ 
ложения. Дыхание произвольное. 5—7 раз. 

Упражнение 6. ИП — на спине. Имитация дви¬ 
жения ходьбы — лежа, упираясь ногами в мяг¬ 
кий валик,— она направлена на восстановле¬ 
ние нормальной подвижности позвоночника. 

Как только минуют острый и подост¬ 
рый периоды, необходимо разнообразить, ус¬ 
ложнить и усилить самостоятельную гимна¬ 
стику для туловища в различных исход¬ 
ных положениях: лежа на боку, на груди, 
стоя на коленях. 

Усилить активную гимнастику можно с 
помощью небольших гантелей (1,5—3 кг), ре¬ 
зиновых бинтов и набивных мячей (подве¬ 
шенных). Но применять их следует во вто¬ 
рой половине дня, когда весь организм 
вработается и будет готов к повышенной 
мышечной нагрузке. 

В активной гимнастике важна трениров¬ 
ка всех мышц, но доминирующую роль иг¬ 
рают упражнения для торса (мышц спины и 
брюшного пресса), ибо они дают правиль¬ 
ную осанку, удерживают позвоночник в пра¬ 
вильном положении, предупреждают его ис¬ 
кривления и боли, восстанавливают пра¬ 
вильное положение и функцию внутренних 
органов. 
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Упражнение I. Исходное положение (ИП) — 
лежа на животе, лицом вниз. Руки, согнутые в 
локтях, в упоре на предплечьях, ладони на уров¬ 
не груди — предварительный вдох. На задержан¬ 
ном дыхании приподнять голову, плечи, отжать 
верхнюю часть туловища, прогнуться в грудном .от¬ 
деле позвоночника, не отрываясь животом (пуп¬ 
ком) от постели. Посмотреть вверх (10—20 с). 
Медленно опуститься в исходное положение — 
продолжительный выдох (расслабиться). Повто¬ 
рить 2—3 раза. 

Вариант: то же, но с поворотом головы и 
туловища (боковая «кобра») в одну и другую 
стороны. Дышать так же. Посмотреть Через плечо 
назад, на противоположную пятку (при подъеме 
и повороте туловища влево левая рука остается 
в упоре на предплечье),— в жиме правой ру¬ 
кой, выпрямляя и поворачивая верхнюю часть ту¬ 
ловища 2—3 раза в каждую сторону. Способ¬ 
ствует лечению и профилактике сутулости и других 
искривлений позвоночника в грудном отделе, 
улучшению осанки. 

Упражнение 2. ИП — лежа на животе. На вдо¬ 
хе — согнуть ноги в коленях, руками взяться за 
ноги у лодыжек и поднимая голову, плечи, разги¬ 
бая бедра ног и натягивая руки, прогнуть 
спину, подобно натянутому луку. При этом за¬ 
держать дыхание насколько возможно, без на¬ 
пряжения, а затем медленно выдохнуть и рассла¬ 
биться. 2 — 4 раза. 

Вариант: когда туловище изогнется дугой, 
раскачиваться на животе («качалка») вперед- 
назад, из стороны в сторону (при этом должны 
быть пустыми желудок, мочевой пузырь и кишеч¬ 
ник). Продолжительность от 30 с до 1 мин. Ле¬ 
чебное действие: помимо выработки правильной 
осанки, это отличный массаж живота (мышц и 
внутренностей), возбуждает деятельность органов 
брюшной полости, уменьшает жировые отложе¬ 
ния брюшной стенки, застойные явления во внут¬ 
ренних органах. 

Упражнение 3. «Борцовский мост». ИП — лежа 
на спине, поставив и прижав к себе (поджи¬ 
мая пятки к ягодицам) согнутые в коленях но¬ 
ги. Затем с помощью рук медленно поднять кор¬ 
пус, прогнувшись, стоя на руках и опираясь на го¬ 
лову (вначале руки подстраховывают), слегка по¬ 
даваясь вперед до касания лбом, затем назад — 
с опорой на затылок. Руки можно завести за го¬ 
лову или взяться за спинку кровати. Чтобы 
увеличить нагрузку на все группы мышц шеи и 
позвоночника, можно при'этом «накатывании» по¬ 
ворачивать голову влево-вправо. Тем же порядком 
возвращаться в ИП. Оставаться в этой позе 10— 
20 с с достаточным отдыхом между упражнения¬ 
ми. Дышать ровно, животом. Повторять 2—3 раза. 

Все эти упражнения способствуют вос¬ 
становлению потерявшего подвижность по¬ 
звоночника, поддерживают его эластичность 
и предотвращают его раннее окостенение, 
различные патологические искривления. Каж¬ 
дый позвонок в отдельности, весь позвоноч¬ 
ный столб, его связки и мышцы равномер¬ 
но растягиваются и массируются. Таким об¬ 
разом обеспечивается богатый приток крови 
к позвоночнику, глубоким и поверхностным 
мышцам, ответственным за состояние позво¬ 
ночника. Расширяется спинномозговой ка¬ 


нал, освобождается от сдавливания спин¬ 
ной мозг, улучшается циркуляция спинно¬ 
мозговой жидкости. Устраняются или облег¬ 
чаются изнуряющие и утомляющие боли в 
области спины и поясницы. Окончательно 
излечиваются болезненные явления в мышцах 
типа миозита. 

Садиться в этот период не следует, 
так как при этом еще больше деформи¬ 
руются тела сломанных, смятых позвонков и 
искривляется позвоночник. Садиться можно 
не раньше чем через 6 месяцев после трав¬ 
мы, и то постепенно и очень ненадолго. 
Особенно вредно много сидеть и передвигать¬ 
ся в инвалидной коляске. Лучше больше 
упражняться, ползать, ходить в манеже, пла¬ 
вать (если есть такая возможность) и отды¬ 
хать, лежа на животе, подложив под грудь 
1—2 подушки. При таком положении вся 
связочно-мышечная система позвоночника 
приходит в состояние относительного рас¬ 
слабления, и так можно есть, читать, пи¬ 
сать, работать и т. д. 

Стоять, ходить, но не сидеть! 

Подъем на ноги и восстановление ходь¬ 
бы за счет викарно работающей мускулату¬ 
ры — трудная, но при настойчивости 
вполне осуществимая задача. Однако дости¬ 
гается эффект только при определенной этап- 
ности занятий, последовательности и четкос¬ 
ти поставленных на каждом этапе восста¬ 
новительного лечения задач. 

Первый этап — тренировка здоровых мышц пле¬ 
чевого пояса и пограничных областей, мышц ту¬ 
ловища, в том числе пораженных. Важно уско¬ 
рить активизацию и сократить срок последующе¬ 
го вставания на ноги и обучения ходьбе. 
Для развития опорной функции целесообразно 
как можно раньше ставить больного вначале на 
колени, с опорой на предплечья, затем на прямые 
руки, пока он, наконец, не выпрямит корпус, 
держась руками за надкроватные брусья. Следует 
вовремя начать упражнения для туловища: 
повороты, наклоны, сгибания и разгибания. 

Следующим этапом является обучение полза¬ 
нию вперед-назад в постели, затем по полу (но 
обязательно с мягкими надколенниками). Полезны 
повороты — приставным шагом в одну и дру¬ 
гую стороны. Обязательна стадия реабилитации. 
Эти упражнения развивают силу мышц и под¬ 
вижность тазобедренных суставов, учат управлять 
движениями. При этом вырабатываются навыки 
ходьбы и развиваются, тренируются именно те му¬ 
скулы, которые будут необходимы, когда больной 
встанет на ноги ,и начнет учиться ходить. 

Итак, сначала ползать, плавать, потом 
стоять и ходить. Все эти этапы движения, 
порядок их следования должны неукосни¬ 
тельно соблюдаться. Прежде чем перейти к 
тонко координированным движениям, ходь¬ 
бе (часто преодолевая страх и определен¬ 
ные трудности), вначале следует приобре- 


42 



сти способность сохранять вертикальную по¬ 
зу длительное время, удерживать равно¬ 
весие. 

Подготовка к подъему на ноги и ходьбе 
включает тренировку ортостатических реак¬ 
ций, так как организм растренирован, воз¬ 
никает большая нагрузка на сосуды (моз¬ 
га, сердца) при переходе в вертикальное 
положение (при этом обедняется кровоснаб¬ 
жение верхней половины тела). Поэтому ре¬ 
комендуется как можно раньше начать уп¬ 
ражнять гемодинамические функции и меха¬ 
низмы равновесия на специальном вращаю¬ 
щемся столе, с различной степенью фикса¬ 
ции туловища и ног. 

Начинают тренировочные занятия с на¬ 
клоном в 20—30° в продолжение 10 мин 
(один или два раза в день), постепенно уве¬ 
личивая наклон в течение 15—20 дней до вер¬ 
тикального (90°) положения. При этом про¬ 
должительность процедуры может достигнуть 
одного часа. Поэтому можно приладить перед 
пациентом столик для чтения, письма, рабо¬ 
ты, еды, приспособления для выполнения раз¬ 
личных доступных ему активных упражнений 
для рук, плечевого пояса, туловища в соче¬ 
тании с ортостатической нагрузкой и дыха¬ 
тельными упражнениями в этом исходном по¬ 
ложении. 

Расслабляя прикрепляющие пояса и рем¬ 
ни, можно еще более расширить и услож¬ 
нить упражнения для туловища и нижних 
конечностей: топтание на месте, перенос тя¬ 
жести тела с одной ноги на другую, раз¬ 
мыкание и замыкание коленного сустава. 
Подобный вид тренировки благотворно влия¬ 
ет на трофику конечностей. 

Этот же вращающийся стол может быть 
использован и как наклонная плоскость (вниз 
головой), что меняет условия кровообраще¬ 
ния, ведет к усиленному притоку крови от 
нижних конечностей к головному мозгу и к 
сердцу. Разумеется, этого нельзя делать 
при высоком артериальном давлении, глауко¬ 
ме, близорукости до 8—9 диоптрий. 

Творчески использовать 
все возможное 

Тренировка в максимально облегченных 
условиях — наиболее благоприятное условие 
для выявления первых активных движений в 
парализованных конечностях. Это достигает¬ 
ся путем устранения собственного веса 
пациента, силы тяжести его конечности, 
снятия сил трения при движениях, выбо¬ 
ра оптимальных исходных положений, ис¬ 
пользования законов инерции и необходи¬ 
мого предварительного растяжения работаю¬ 
щих мышц. 

Поэтому так полезны занятия в бассейне 
(в воде, где используется ее подъемная си- 



Самоуравновешивающая блочная подвеска для 
парализованных конечностей 


ла и упругие качества) при стоянии, 
ходьбе и упражнениях с ногами на плаву. 
Словом, принцип — плавать раньше, чем хо¬ 
дить. Это и упражнения, выполняемые на 
скользящей плоскости (эбонит тальк), или 
платформа на роликах, при уравновешива¬ 
нии одной ноги или обеих ног вместе на спе¬ 
циальных блочных устройствах, с примене¬ 
нием специальных подвесов, гамачков и бло¬ 
ков, а также резиновые бинты, жгуты, пру¬ 
жины. Подвесные и эластичные системы 
позволяют выявить собственные изолирован¬ 
ные движения в паретичных мышцах (сги¬ 
бание, разгибание, отведение и т. д.). 

Главная цель всех этих упражнений мак¬ 
симально сняв нагрузку с парализованных мышц 
(создавая облегченные условия), выявить первые 
активные движения в паретичных мышцах, чтобы 
начать тренировку их силы и выносливости. 
Кроме того, такие вспомогательные приспособ¬ 
ления и устройства расширяют самостоятель¬ 
ность в занятиях, облегчая заботы близких, 
работу методиста. 

Каждое движение (упражнение) пациенту 
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Глубокий присед в подвеске на раме Красова 


необходимо пытаться выполнить самостоя¬ 
тельно или с легкой помощью методиста, 
который помогает закончить его с макси¬ 
мальной амплитудой. По мере обретения мы¬ 
шечной силы следует проделывать ступен¬ 
чатые упражнения (с удержанием на оп¬ 
ределенном уровне паретичной ноги при ее 
движении). Каждое движение отрабатывает¬ 
ся в отдельности, длительно и упорно. 

В арсенале средств одно из наиболее 
действенных простейших приспособлений — 
блочно-гиревые наборы (либо резиновые бин¬ 
ты). В основе восстановления движения ис¬ 
пользуется полное или частичное уравнове¬ 
шивание собственного веса конечности или 
отдельных ее частей системой строго дози¬ 
рованных противовесов, что позволяет боль¬ 
ному стать активным участником лечебно¬ 
го процесса, вследствие чего возможности 
в восстановлении и компенсации утрачен¬ 
ных функций значительно возрастают. Мож¬ 
но использовать и водяной динамометр. Ка¬ 
залось бы, детская игра — давить паретич¬ 
ной ногой на резиновую грушу, прижатую к 
твердой стенке, соединенную резиновой труб¬ 
кой с водяным динамометром. Но так мож¬ 
но следить за результатами своих усилий. 
В лечении не лишен смысла и такой спор¬ 
тивный интерес. 


Облегчение вертикальной позы (аппарат Красова) 


С помощью блочного устройства и соот¬ 
ветственно подобранных противовесов (либо 
резиновых жгутов — амортизаторов) можно 
научиться самостоятельно садиться в кровати 
и снова опускаться в исходное положение 
лежа. Также с помощью широких удобных 
лямок пациент может быть уравновешен си¬ 
дя в кровати, на корточках, а также стоя 
на коленях, без опасности падения и до¬ 
полнительных травм. 

Восстанавливать и тренировать двигательные 
функции паретичных мышц туловища в вертикаль¬ 
ном положении дает возможность предложенный 
мною аппарат с помощью уравновешивающих гру¬ 
зов и последующих Постепенных строго дози¬ 
рованных нагрузок. В нем предусмотрена спе- 
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Облегченное приседание (аппарат Красова) 


с запрессованными в них подшипниками каче¬ 
ния. На свободных концах троса закреплены 
грузы, которые подбирают так, чтобы уравновесить 
тело (создается состояние, подобное невесомости). 
Это исходное положение. Затем, в зависимости от 
степени поражения, стадии заболевания, трениро¬ 
ванности, силы мышц, добиваются постепенного 
увеличения нагрузки на пораженные мышцы, из¬ 
меняя величину грузов. При этом надо помнить 
(знать, что появление, первых активных сокраще¬ 
ний с увеличением мышечной силы) наращивает¬ 
ся медленно и постепенно. 

С помощью данной конструкции, надев 
пояс подвесной системы, можно стоять без 
удерживающих в вертикальном положении 
ортопедических аппаратов и, не боясь паде¬ 
ний, успешно выполнять ряд сложных для па¬ 
рализованного движений: переступание на 
месте, махи ногой, повороты, наклоны, подни¬ 
мание на носках, приседания и т. д. Наконец, 
конструкция может быть использована как 
гимнастическая перекладина для упражнения 
верхнего плечевого пояса и торса, позволяя 
висы, необходимые для позвоночника. 

Помните, сила мышц может быть увеличе¬ 
на только с помощью активных упражне¬ 
ний, когда занимающийся самостоятельно пе¬ 
ремещает части тела, без посторонней по¬ 
мощи. Эти упражнения должны быть доступ¬ 
ны, не слишком трудными и не слишком 


легкими и осваиваться в соответствующей 
последовательности. Тренировка в облегчен¬ 
ных условиях с постепенным повышением 
нагрузки особенно благоприятна для вос¬ 
становления пораженных мышц, ведь при 
этом не возникает значительного утомле¬ 
ния, оказывающего неблагоприятное влияние 
на физиологические процессы в мышечной 
и нервной тканях. 

Осмыслить имеющийся, опыт 

Чтобы стоять и ходить при парезах и 
параличах ног (мышечной гипотонии), един¬ 
ственный выход — протезирование, достига¬ 
ющее цели лишь при достаточно надежной 
фиксации суставов нижних конечностей. При 
тренировке опорной функции используют раз¬ 
личные ортопедические приспособления для 
более жесткой фиксации коленных суставов. 

Беззамковые временные гильзы, задние 
съемные лангеты из гипса или легкого пла¬ 
стика (нитролаковые, полиэтиленовые и др.). 
Шинно-гильзовые аппараты (тутора — с зам¬ 
ками в коленных суставах) и специальная 
обувь с жестким задником (удерживает сто¬ 
пу от отвисания, избавляя при парезах 
тыльных сгибателей стопы от так называе¬ 
мого стоппажа). Голеностопным шарниром и 
манжеткой на верхней трети голени мож¬ 
но закрепить разболтанную, отвисающую сто¬ 
пу, чтобы она не цеплялась при ходьбе за 
землю. В туторах или корсетах вместо ме¬ 
таллического каркаса можно использовать 
надувные резиновые трубки из прочной ре¬ 
зины. 

Корсеты: стационарные (жесткие) и вре¬ 
менные (легкие). Стационарные значитель¬ 
но ограничивают подвижность позвоночного 
столба, что при постоянном и длительном 
ношении уменьшает функциональную работо¬ 
способность мышц спины и живота, снижает 
их силу и общие двигательные возможности. 
Предпочтительней (во всех случаях) создать 
и поддерживать в форме свой мышечный кор¬ 
сет, предупреждающий деформации позво¬ 
ночника. А дозированные и постепенно 
увеличивающиеся нагрузки это позволяют. 

Когда парализованная стопа отвисает и 
падает, цепляясь носком при ходьбе, помо¬ 
гают ортопедические носки (вшитые в них 
по тыльной поверхности резинки), препят¬ 
ствующие отвисанию стопы. В них можно 
ходить без обуви, плавать, носить любую 
неортопедическую обувь. 

Многие используют индивидуальные при¬ 
способления и приемы для увеличения рабо¬ 
тоспособности парализованных и паретичных 
мышц и выработки навыков ходьбы. 

Могу посоветовать для большей нагрузки на 
четырехглавые мышцы бедра, тренировки, необ¬ 
ходимой в ходьбе, следующее: 
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1. Ослабить шнуровку туторов, ходить со сла¬ 
бозашнурованными туторами, открывая замки у 
одного или обоих сразу, чтобы коленные суставы 
схватывались собственными мышцами. 

2. С той же целью стоять и ходить с по¬ 
мощью манежа с коленоупором — маленькими ша¬ 
гами, в небольших прогулках по дому. 


3. Стоя, топтаться на месте в коленоупоре, 
периодически перенося основную нагрузку с од- 



Носки с нашитой резинкой для удержания пара¬ 
лизованных стоп 



Манеж с коленоупором Красова 


ной ноги на другую. Через 5—7 мин сесть на 
3—5 мин и снова повторить, заниматься 3—4 раза в 
сутки. 

4. Занятия в воде — «ходьба в невесомо¬ 
сти» с ощущением легкости в теле, свободно¬ 
го управления им. 

5. Разгрузку позвоночника и мышц ног от соб¬ 
ственного веса с помощью предложенного мною ап¬ 
парата. 

6. При освоении навыков ходьбы без туторов 
пользоваться валенками, специально скатанными 
выше колен, которые могут частично заменить 
фиксирующие аппараты и ортопедическую обувь, 
что особенно важно зимой. 

7. Летом вместо грубой и неуклюжей, тяже¬ 
лой ортопедической обуви можно пользоваться мяг¬ 
кой, эластичной спортивной: боксерками, борцов¬ 
ками (с жестким задником и высокой шнуровкой). 

Чего нужно бояться?! При раннем стоя¬ 
нии без фиксирующих аппаратов опас- 



Схема аппарата для активной механотерапии Кра- 


ность в переразгибании ноги в коленном су¬ 
ставе (рекурвация). Другая опасность: паде¬ 
ние и растяжение, повреждение еще не окреп¬ 
ших мышц и их сухожилий, связок. Легко и 
сломать ногу, если до этого пришлось долго 
лежать в кровати без движения и постанов¬ 
ки на ноги, в бездействии. 

Врач Л. КРАСОВ 
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НА НАШЕЙ ОБЛОЖКЕ 


Русская сила. Одна из 36 литографий Льва 
Александровича Белоусова (1806 — 1854), со¬ 
ставивших альбом «Сцены из русского на¬ 
родного быта» (с рисунков Игнатия Степано¬ 
вича Щедровского, 1815 — 1870), изданный 
Обществом поощрения художеств в 1839 году 
в Петербурге. (Из собрания коллекционера 
П. С. Романова.) 


ФИЗИЧЕСКОЕ 
ВОСПИТАНИЕ: 
ТРАДИЦИИ 
И ПЕРЕЖИТКИ 
На первый взгляд немудреные игры, в 
большинстве своем исчезнувшие ныне, состав¬ 
ляли основу физического воспитания наших 
предков. С древнейших времен и до недавних 
пор сохранялось, например, увлечение игрой 
в бабки, в которой метко пущенная рукой 
бита сметала шеренгу расставленных на зем¬ 
ле костей (суставных, нижних конечностей 
домашних животных). С детского возраста 
приобщались к молодецким потехам, кото¬ 
рые многозначительно называли русскими ге¬ 
ройскими забавами, приезжие иностранцы 
(Ю. Шанин. От эллинов до наших дней .— 
М., 1975). В том, что по плечу они лишь 
закаленным и сильным, и цели закалки и 
тренировки служат, в том не было сомнений. 
К тому же, еще в VI веке византийский 
путешественник Маврикий писал о наших да¬ 
леких предках, что необычайно выносливы 
они физически и могут легко переносить хо¬ 
лод и голод, жажду и жару, способны к 
большим нагрузкам. 

Несомненно и то, что многие из этих забав 
уходят корнями в эпоху первобытности. Это и по¬ 
единки на палках, бросание камней в цель и на 
дальность лета, и кто скорее взберется на дерево, 
и «стенка на стенку», «взятие снежного города», 
«буй», «чур». Древнерусская игра «чур», например, 
проводившаяся в честь общеродового предка (пра¬ 
щура, щура), состояла в том, что две команды 
из нескольких десятков игроков каждая загоняли 
«рюху» (шарик) с помощью палок-клюшек в лунки 
соперников — на лугу либо на льду озера, реки. 
Играли в нее в селах средней полосы еще в XIX в., 
обороняя свои лунки-«города» от «поджоі*а» (по¬ 
паданий рюхи). От древних языческих обрядов 



произошла и такая потеха, в которой юношам 
и девушкам надо пройти «очищение» огнем — 
горелки. 

Игрища открывались на свадьбах и похоро¬ 
нах, на торжках и после судилищ, во время брата¬ 
ний и на празднествах. Привилегией знати явля¬ 
лись потешная охота и скачки. А кулачные бои 
(«стенка на стенку») как героическая забава со¬ 
хранялись на Руси более тысячелетия: о живучести 
пережитка свидетельствует указ Екатерины I «О ку¬ 
лачных бойцах», регламентировавший правила это¬ 
го массового развлечения низших сословий. В нем 
говорилось, что «в кулачных боях, которые бывают 
на Адмиралтейской стороне и на Аптекарском 
острове, многие люди, вынув ножи, за другими 
бойцами гоняются, другие, положа в рукавицы 
ядра, каменья и кистени, бьют, многие без милости 
смертельными побоями, и это убийство между под¬ 
лыми в убийство и грех не вменяется». 

Казалось бы, для запрета достаточно, однако 
дело до этого не дошло. «Также и песком в глаза 
бросают; поэтому кулачным боям в Петербурге 
без позволения главной канцелярии не быть; а кто 
хочет биться для увеселения, те должны выбрать 
между собой сотских, пятидесятских, десятских и 
записывать свои имена в главной полицейской кан¬ 
целярии; выбранные сотские, пятидесятские и де¬ 
сятские должны смотреть, чтобы у бойцов никакого 
оружия и прочих инструментов для увечного боя 
не было и во время боя чтоб драк не было; и кто 
упадет — лежачего не бить». 

Чем же объясняется живучесть кулачной за¬ 
бавы? Ііилагикіі. чіч и своей классической на¬ 
родной форме, существовавшей в древности, она 
была своеобразной проверкой смелости, силы и 
честности, состязанием в память о доблести пав¬ 
ших в сражениях, и не случайно еще в начале XX в., 
например в селе Покровском (Ярославской об¬ 
ласти), устраивали зимой кулачные бои на речке 
Сыть, где, по преданию, русские богатыри бились 
с ордами Батыя. Такие игры обычно заканчива¬ 
лись дружескими пирами соперников. Со временем 
же обычай превратился в зрелищное увеселение, 
когда бойцам предлагалось биться и за деньги не 
только «до первой крови», а до потери сознания, 
изнеможения. В книге Ю. Шанина приводится до¬ 
статочно красноречивое свидетельство такого паде¬ 
ния нравов — цитата из очерка П. А. Лавровского 
«Первый шаг». 

«Сходились зимой в праздничные дни стенка на 
стенку. Начинали чаще всего мальчики или под¬ 
ростки лет 14—17. Затем вступали в бой старшие. 
В стенке силы распределяли равномерно, заранее 
выбирая соперников. Волжские купцы нередко име¬ 
ли на своем содержании по нескольку самых луч¬ 
ших бойцов. Бились на льду Волги, а в Казани — 
на озере Кабан. Особенно прославился силой своих 
ударов и бойцовским умением великан, которого 
звали Добрыня. На это зрелище съезжались по¬ 
смотреть купцы и простые зрители отовсюду. 
Крови было много и калекств тоже. Но разве мож¬ 
но было соразмерить силу своих ударов, когда гла¬ 
за застилает красный туман бойцовского азарта?!» 

Стоит ли говорить, что «туман» чаще возни¬ 
кал в состоянии подпития, как об этом свидетель¬ 
ствовали суровые осуждения со стороны русской 
общественности, в то время как власть имущие 
направляли энергию народа в сторону от болезнен¬ 
ных социальных проблем. 
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